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Vorrede 



zur 



„Ikonographia defmatologica^'. 



Ausgehend von der Erwagung, daB es fiir die Entwicklung der wissenschaft- 
lichen Dermatologie und zur Verbreitung der sich von Jahr zu Jahr erweiternden 
klinischen Kenntnisse von. groBter Bedeutung ware, wenn alle diejenigen, welche sich 
fiir Dermatologie interessieren, nicht auf die Besciireibung spezieil seltener, neu auf- 
gestellter Krankheitsbilder angewiesen waren, sondern iiber gute, absolut natur- 
getreue Reproduktionen soicher Erkrankungen verfiigen konnten, haben 
wir uns mit einer groBen Zahl bedeutender Fachkollegen aus aller Herren Landern 
vereinigt, um ein periodisch erscheinendes Bilderwerk herauszugeben, in dem 
alle neuen, sowie seltene und ungenugend gekannte Falle, spezieil ^cases 
for diagnosis", gesammelt werden sollen. Damit hoffen wir am ehesten eine Ver- 
stiindigung in wissenschaftlichen Streitfragen zu erzielen und die Nomenklatur, 
welche so leicht zu MiBverstandnissen Veranlassung gibt, zu vereinfachen und refor- 
mieren. 

Um aber diesen Zweck voli und ganz zu "erreichen, wird es sich empfehlen, 
den Fachkollegen Oelegenheit zu geben, sich ge\vissermaBen in einer Art 
schriftlicher Diskussion iiber die veroffentlichten Falle zu auBern. Es soli deshalb 
in jeder Lieferung ein gewisser Raum des Textes fiir Besprechung der in den 
vorangehenden .Heften enthaltenen Krankheitsbilder reserviert werden 
und wir bitten die Herren Kollegen, etwaige ,;Diskussionsbemerkungen" moglichst 
kurz gefaBt (nicht mehr als eine halbe Dmckseite im einzelnen Falle) an die Redaktion 
einzusenden. 

Die nach dem im Jacobischen Atlas ange\vandtcn Verfahren (nach Moulagen) 
hergestellten Bilder durften allen berechtigten Anforderungen genugen. 

Das neue Werk soli periodisch in Lieferungen von je acht Tafeln nebst 
zugehorigem Text erscheinen, und zwar ist vorderhand die Ausgabe von jahrlich 
zwei Lieferungen beabsichtigt. 

Durch groBes Entgegenkommen der Verleger ist der Preis so niedrig gestellt 
worden, .daB der allgemeinen Verbreitung des Werkes in Fachkreisen die Wege 
geebnet sind; Mitgliedern dermatologischer Vereinigungen gewahrt der Verlag bei 
gemeinsamem Bezug noch besondere ErmaBigungen. 

Breslau und Freiburg i. Br. 

Die Herausgeber. 



Alle Manuskripte und Anfragen sind an Herrn Prof. E. Jacobi in Freiburg i m Breisgau zu nohten. 
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Avant-propos. 



Le domaine de la Dermatologie scientifique s'etend de jour en jour et les 
connaissances cliniques relatives a ce sujet se propagent de plus en plus. Jusqu'ici 
malheureusement ceux qui s'interessent a cette branche de la medecine en ont čte 
reduits a la description de maladies rares ou recemment observees, sans avoir k leur 
disposition de vrais documents scientifiques representes par des reproductions d'apres 
nature. Cest pour remedier a cet inconvenient que nous nous sommes associes a un 
grand nombre de nos confreres de tous les pays, pour editer une ceuvre dans laquelle 
rillustration joue le principal role, paraissant periodiquement, et ou Ton traitera tous 
les cas rares et insuffisamment connus y compris surtout des »/cases for 
diagnosis". Orače a cela, nous esperons rapidement arriver a une entente sur des 
points controversfe, ainsi qu'a la simplification et a la reforme de la nomenclature, 
source de tant de malentendus. 

II nous a semble que le meilleur moyen d'atteindre le but propose etait d'in- 
stitutuer une sorte de discussion ecrite sur les cas publife. A cet effet, on r^- 
servera dans chaque livraison une plače ou pourront etre discutes les 
cas decrits dans les numeros precedents. Nous prions done tous nos con- 
freres de vouloir bien adresser a la redaction toutes les obser\'ations et remarques 
qui leur viendront a Tesprit. Ces observations devront etre rčdigees aussi bri&vement 
que possible et ne pas depasser une demi-page d'impression. 

Les illustrations etablies d'apres la metliode einpIoyee dans TAtlas de Jacobi 
(c. i d. d'apres des moulages), repondront, nous en sommes convaincus, a toutes les 
exigences. L'Ikonographia dermatologica paraitra periodiquement en livrai- 
sons comprenant chacune luiit planclies et des pages de texte explicatif. 
Pour commencer, il paraitra deux livraisons par an. 

Les editeurs ont bicn voulu fixer le pnx aussi bas que possible afin de faci- 
liter la diffusion de Touvrage parmi les praticiens. 

Breslau et Freiburg (Breisgau). 

Les Rčdacteurs. 



Tous les manuscrits et toutes les demandes seront a adresser a Mr. le Professeur E. Jacobi, 
Freiburg (Breisgau), Allemagne. 



Preface. 



it appears to us a matter of tlie greatest importancc, as regards the develop- 
ment of Scientific Dermatology and the propagation of medical knowledge, which is 
yearly increasing, that those wlio are interestcd in the practice of Dermatology should 
not be compelled to depend solely on verbal descriptions, and more especially so 
in the čase of new and rare diseases. 

Oood and life-Iike pictorial representations of these diseases are 
required, and we have accordingly arranged with a large niimber of distinguished 
medical men in every country, for the periodical publication of an iliustrated 
work bearing on the subject, which will contain representations and descrip- 
tions of recent obscure and rare cases, especially ^Cases for Diagnosis". 

By this means \ve hope to arrive at an intehigent expIanation of many scientific 
points now in disputc, and, in addition, to simph'fy and reform Nomenclature, which 
at present is a constant source of dispute and misunderstanding. 

To secure this object, it seems expedient to us that ali our contributors should 
have an opportunity of expressing their views; and, therefore, in each issue 
special columns will be reserved for comments on cases already pub- 
lished. 

These remarks should be addressed to the Editor; but, owing to the limitation 
of space, they sliould bc short and condensed, as not more than half a printed page 
can be devoted to the discussion of any individual čase. As the illustrations will be 
produced by the process so successfully empIoyed in Mjacobi's Atlas of Dermo- 
chromes'% the rcsults are ccrtain to be as satisfactory as is possible. 

This new work will form a series, each number of which will contain 
eight plates and the descriptive text, and, as at present arranged, \ve intend to 
publish two numbers in each year. 

Breslau and Freiburg (Breisgau). 

The Editors. 



Plcase address ali nianuscripts and qncstions to: Professor E. Jacobi, Freiburg (Breisgau). Germany. 
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Un nouveau cas de gale norvegienne ou 

crouteuse. 

Par Prof. T. De Amicis, Naples. 

Tab. I, Fig. 1. 2. 

Les premiers jours de Tanuee 1Q04, la Clinique que j'ai riionneur de diriger 
re<;ut une petite fille de 13 ans, nommee Marie Masilici, nee a Naples, atteinte d'une 
maladie cutanee. 

Elle etait rachitique et d'une constitution faible. Les os de ses membres inferieurs 
etaient tres courbes, particulierement les tibias, au point de lui permettre a peine de 
marcher, et Ton remarquait aussi un courbement considerable dans la region du 
sternum. La nutrition en general etait grandement deperie. 

Le jour de sa reception, il fut impossible de rien savoir de la manične dont 
raffection cutanee qu'elle presentait s'etait developpee: on sut seulement qu'elle durait 
depuis une annee: la petite fille, n'ayant plus de mere, vivait d'aum6nes; elle avait 
ete conduite a Thopital par quelques personnes charitables. 

Voila quel etait Tetat de la peau: Toute la surface du corps, a commencer du 
cou jusqu'a rextremite des pieds, se presentait d'une vive couleur rouge, et cette 
er)'throdermie diffuse etait couverte de petites ecailles blanchatres qui še detachaient 
facilement, sans presenter de surface residuelle Iiemorrhagique (tronc, regions scapu- 
laires, abdomen). En quelques endroits, elles s'amassaient sous forme de taches blan- 
chatres relevees (reg. des fesses). En correspondance des coudes et des genoux, 
Taccumulation des čcailles prenait Taspect de croutes blanchatres, lesquelles attei- 
gnaient leur plus grand volume sur le tiers inferieur des avant-bras, sur le dos des 
mains et des doigts, et constituaient des croutes blanco-grisatres fortement relevees, 
k surface raboteuse et inčgale, qui occupaient uniformement le dos des mains, tandis 
que sur la partie dorsale'des doigts, elles etaient divisees par de profondes depressions 
qui correspondaient aux articulations des phalanges et mesuraient plus d*un centi- 
metre de haut. (Voir la fig.) I! n etait pas difficile de detacher ces croutes, qui 
laissaient une surface rouge translucide, couverte de petites lamelles epidermoidales 
blanchatres. 

Les croutes entouraient les ongles, qui n'ayant pas etč rognes depuis longtemps, 
čtaient allonges comme de petites griffes. 

Ikonographia demiatologica. 



II n'y avait rien de spčcial k observer dans la paume des mains, dans les es- 
paces interdigitaux et dans les rčgions axillaires. La peau du visage ne participait 
pas des memes alterations et ne prčsentait ni rougeur ni desquamation. 

La petite malade se plaignait d'une dčmangeaison moleste, et Ton observait une 
tumčfaction glandulaire diffuse dans les rčgions inguinales et latčro-cervicales; dans 
les regions čpitroclaires on trouvait čgalement un ganglion de chaque cote. 

Ce n'čtait point chose facile que de džterminer la diagnose particuličre de 
raffection que presentait la malade. 11 y avait sans aucun doute un čtat inflammatoire 
de la peau, mais k quelle esp&ce le rapporter? 

L'hypčrčmie cutanee diffuse, la desquamation, le prurit pouvait imposer pour 
un eczema squameux, mais la forme et la hauteiir des croutes dans les membres su- 
pčrieurs ne correspondaient pas k cette idee. L'ensemble du tableau morbeux pouvait 
plutot faire penser k une psoriasis rupioTde d'Anderson, et, en effet, la morpho- 
logie des Ižsions du dos des mains et des doigts etait si ressemblante k celle d'un 
autre malade psoriasique, qui se trouvait en meme temps dans la Clinique, 
qu'il ^tait plus facile d'accepter cette diagnose que celle d'un eczema squameux 
mais la diffusion uniforme de Taffection, qui ne laissait aucun point libre dans 
la surface cutanče, ainsi que le fait d'ordinaire une psoriasis d'origine recente, et 
le manque d'hčmorragie subsčcutive au džtachement forcč de Tamas des čcailles, 
et tout Tensemble du tableau clinique nous faisaient douter de rexactitude de 
cette diagnose. 

La presence des nombreuses adžnopathies ne pouvait nous imposer pour une 
syphilis, soit parce que tous les faits collateraux manquaient, soit a cause du prurit 
remarquable qui tourmentait la malade. 

Quelques notices recueillies nous firent penser k une origine parasitaire animale 
dans la forme morbeuse singuličre que nous avions en observation. Nous fimes 
rexamen microscopique des croutes, lesquelles, dissoutes dans une solution de po- 
tasse caustique au 40%, se trouvčrent etre composees d'un amas de nombreux acarus 
(sarcoptes hominis) de diverses dimensions, grands et petits, meles k des larves, des 
ovuies en diffčrents ^tats de dčveloppement, des excrčments avec des exsudats et des 
elements du stratus corne. La dermatose de notre malade čtait done, sans aucun 
doute, due k une acariasis sarcoptique, et constituait une forme particulifere de la 
gaie crouteuse Norvegienne. 

Les cas džcrits de cette espece d'acariasis ne presentent pas tous un tableau 
morphologique uniforme, de mani^re a pouvoir etre reconnus k premiere vue; et 
c'est ce qui explique la grande difficulte qui se rencontre souvent dans la pratique 
pour en faire la diagnose. II suffit de rappeler k ce propos que M. Besnier, Tžminent 
dermatologue de THopital Saint-Louis, dont la valeur clinique ne saurait etre mise 
en doute par personne, rapporte — en parlant du cas de gale Norvčgienne qu'il com- 
muniqua en 18Q2 a la Societe de dermatologie et de syphilographie de Pariš, dans 
lequel on remarquait aussi une erythrodermie avec croflte — que Taspect que pre- 
sentait la peau ne fit naitre ni en lui ni en aucun de ses coll&gues, auxquels il montra 
le malade, Tidee que ce put etre une affection acarique. 

Une fois determinč la nature de la maladie de la petite fille, le traitement 
curatif en fut facile. Apres avoir fait exžcuter le moulage des mains, les croutes furent 
ramollies au moyen d'un empaquetage huileux; puis tout Tamas squameux fut enleve 



de la peau par un bain chaud bien ^pon^; aprčs quoi Ton pratiqua matin et soir 
le frottement avec la pomade suivante : 

Axonge pur bien lave, 100 grammes. 

Fleur de soufre s. p. precip. et Baume pčruvien ana, 25 grammes. 

Huile de bergamote q: s: pour aromatiser. M. en un petit vase. 

Apres une semaine, la peau avait repris son etat normal, et en continuant pour 
quelques jours encore un bain tiede a Tamidon, tout reste d'irritation cutanee fut 
completement žlimin^, et la petite malade put etre renvoy^e de la Clinique com- 
pletement guerie. 



Ikonographia dermatologlci. fase. I 




Urbtn & SebvKnrenherg \n B<r|iit q* Virn. 



Ein Fall von sogenannter Acne urticata (Urticaria 

necroticans). 
Aus der Dertnatologischen Universitatsklinik in Breslau. 

Von Dr. Julius Bau ni -Berlin. 

Tab. II, Fig. 3. 

Der Patient, ein 45jahriger Handschuhmacher, suchte am 7. Juli 1903 dic Dermatologische Uni- 
versitatsklinik in Breslau auf wegen einer Haulkrankheit, an welcher er seit drei Jahren leidet. Dieses 
Leiden begann nach Angabe des Patienten mit Jucken am Hodensack, er mufite sich hier furchtbar 
kratzen. Nach und nach bildeten sich Knotchen unter und in der Haut des Hodensackes, die so stark 
juckten, daB er sie mit den Nagehi direkt hcrauskratzen und herausreiBen muBte. Wenn es durch das 
Kratzen stark zum Bluten kam, horte das Jucken zeitweise auf. Nach und nach trat auch am Gesicht 
das Jucken auf, spater an den Beinen. An den Arinen merkte Patient zum ersten Male das Jucken und 
Knotchen vor einem Jahr. Im Gesicht traten im April 1903 auch einige Effloreszcnzen unter heftigem 
Jucken auf, die aufgekratzt wurden, sich mit einem Schorf bedeckten und ohne Hinterlassung von 
Pigment abheilten. 

Patient war vor zwei Jahren schon hier in poliklinischer Behandlung. Damals hatte er am 
Skrotum einen stark juckenden Ausschlag, bcstehend aus iiber linsengroBen, zum Teil zerkratztcn Papeln. 

Status. Kraftiger Knochenbau, gedunscnes, aufgeschwemmtes Gesicht von bleicher Farbe, fett- 
reiches Individuum. Leichte Broncliitis, Iimphysem. Kurzatmigkeit. Geringer, abcr deutlicher Exoph- 
thalmus, Stellwagsches Symptom. Leichter Tremor der Hande. Puls 84. Keine Arhythmie, auch sonst 
keine Zeichen von Basedow. Herz ohne Befund. Infolge des anhaltenden hcftigen Juckens befindet sich 
Patient in hochgradig aufgeregtem Zustand. 

Hautbefund. Befallen sind Streckscite der V^orderannc, GcsiiB, Hcden und unterc Extremitaten 
besonders an der Ruckfliiche, in geringercm Grade auch das Gesicht, vor allem an der Stirnhaargrenze 
von in Form, Farbe und GroBe ganz verschiedenartigen Fffloreszenzen ; jedocii sind zwischen den ver- 
schiedenen Formen deutlich alle Obergange zu erkennen, wodurch sie sich ais der Inlensitat und Zeit 
nach verschiedene Stadien dcsselbeii urspninglichen Fxanthems dokumcnticren. Und zwar bcstehen die 
frischen Effloreszcnzen, die jetzt besonders an den Unterarmen und im Gesicht vorhanden sind, aus 
etwa hirsekomgroBen Papelchen oder Quaddeln mit aufgekratzter Kuppe, iihnlich einem Insektenstich. 
In den weiteren Stadien nehmen dic Fifloreszenzen an GroBe zu, zeigen stiirkere Infiltration und deut- 
liche follikulare Anordnung, besonders am Skrouim und an den Vorderarmen. Es entsteht ein stark 
erhabenes Knotchen, dessen Spitze von einem Haar durchbohrt ist. Aus diesem follikularen Knotchen 
entsteht eine eitrige Follikulitis auf derb infiltriciier liasis. Bei noch alteren Effloreszcnzen, die lange 
Zeit mit den Nageln bearbeitet sind, ist der follikulare Charakter nicht mehr vorhanden. Es besteht 
ein umschriebenes, auBerordentlich derbes Infiltrat von Erbsen- bis PfenniggroBe, dessen Zentrum einen 
mehr oder weniger tiefen Substanzverlust zeigt. Das Haar ist herausgeeitert oder herausgekratzt. Das 
Infiltrat ragt wenig iiber das Niveau der umgebenden Haut hervor; man fuhlt jedoch deutlich, daB es 
sich in scharf umschriebener Form in die Tiefe erstreckt, unter der jHaut liegt nach Art mancher 
Formen des Ulcus durum. Man kann in diesem Stadium mehr von einem subkutanen als von einem 
kutanen Knoten sprechen. In diesem Stadium jucken die Effloreszenzen noch sehr stark, werden immer 
noch zerkratzt. 

In einem weiteren Stadium haben sich die Knotchen epithelisiert, das Infiltrat in der Haut ist 
jedoch noch sehr stark ausgepragt. Die Effloreszenzen zeigen beginnende Braunfarbung. Diese sind in 



unserem Fall besonders zahlreich in der Glutaalgegend und den angrenzenden Parti^n der Ober- 
schenkel. Sie sind hier zum Teil nicht rund, sondem deutlich streifenformig. Diese Streifen sind uber 
das Niveau der umgebenden Haut nicht erhaben. Bei einigen dieser rundlichen oder strel fenformigen 
pigmentierten Effloreszenzen zeigen die obersten Schichten der Haut kein palpables Infiltrat mehr, 
wahrend in der Tiefe cin solches deutlich fuhibar ist; man kann die oberen Schichten der Haut iiber 
den infiltrierten tieferen Partien falteln. Die altesteri Effloreszenzen sind nicht mehr infiltriert, bestehen 
nur aus Pigmentflecken oder -streifen. Einige derselben zeigen im Zentrum eine blasse, etwas ein- 
gesunkene Narbe. 

Der Verlauf der Krankheit ist, was die auBere Erscheinung der Effloreszenzen betrifft, durch 
die verschiedenen Entwicklungsformen, wie sie eben beschrieben wurden, zum Teil schon charakterisiert. 
Die Einzeleffloreszenz beginnt in Form eines umschriebenen hirsekomgroBen Knčtchens. Der Patient 
fiihlt plotzlich an einer umschriebenen Stelle ein Jucken, das so intensiv ist, daB er unwiderstehlich 
kratzen muB. Er fiihlt dabei an der juckenden Stelle ein KnStchen, das er mit den Nageln so langc 
bearbeitet, bis es aufgekratzt oder direkt hcrausgekratzt ist. Die Effloreszenz bedeckt sich dann mit 
einer Blutkruste und eine Zeit lang laBt das Jucken an dieser Stelle nach, wahrend vielleicht das Jucken 
und die Effloreszenzen an andieren Stellen auftreten. Trotz einer langcn klinischen Beobachtungszeit und 
der Aufforderung an den Patienten, uns eben entstehende Effloreszenzen zu zeigen, waren nicht auf- 
gekratzte und unveranderte Effloreszenzen nie zu sehen. Die frischcsten Effloreszenzen gleichen ganz 
einer etwas zerkratzten Quaddel, ahnlich einem Insektenstich. 

Die einzclnen Effloreszenzen durchlaufen durchaus nicht alle Stadicn, wie oben geschildcrt. In 
jedem der beschriebenen Stadien kann eine Involution eintreten. Die frisch entstandenen papulosen 
Effloreszenzen konnen nach mehrtagigem Bestand spurlos abheilen, ohne daB also ein deutliches 
Inflltrat oder eine Narbe oder Pigmentierung erscheint, besonders ist dies bei dem Patienten im Gesicht 
das Gew6hnliche. 

Was den Verlauf der Affektion wahrend eines funfwochentlichen Aufenthaltes des Patienten in 
der Klinik betrifft, so lieB sich eine endgiiltige Heilung nicht erzielen. Der Patient konnte anfangs vor 
Jucken nachts nicht einschlafen und bekam deshalb in der ersten Zeit Narkotika. Er wurde einer 
energischen Arsenkur unterworfen, wurde mit den verschiedensten Salben, Pastcn und Trockenpinse- 
lungen und taglichen protrahierten warmen Badern behandelt. Zeitweise lieB das Jucken nach, die 
Effloreszenzen traten sparlicher auf, der Schlaf wurde besser. SchlieBlich war in den letzten Tagen des 
klinischen Aufenthaltes eine bedeutende Besserung des Allgemeinbeflndens aufgetreten, es kamen keine 
frischen Effloreszenzen mehr und die vorhandenen heilten ab; der Patient wurde aus der Klinik ent- 
lassen zur weiteren pol i klinischen Beobachtung und Fortsetzung der Arsenkur. Aber bald stellten sich 
wieder Rezidive ein. 

Es handelt sich hier um einen Fall einer Affektion, die zuerst von Kapo s i als 
Morbus sui generis unter dem Namen Acne urticata beschrieben worden ist. Die 
Zahl der bisher beschriebenen Falle ist gering. Kaposi beschrieb drei Falle, Touton 
zwei, L6wenbach einen, ich selbst habe auBer diesem Patienten zwei weitere Falle 
in der Breslauer Dermatologischen Klinik beobachtet. Auch hatte ich Gelegenheit, 
einen weiteren Fall in der Sitzung der Berliner Dermatologischen Gesellschaft vom 
5. Januar 1Q04 zu demonstrieren. Die geringe Zahl der bisher beschriebenen Falle gestattet 
aber nach meiner Ansicht durchaus keinen RiickschluB auf die Haufigkeit der Affektion, 
wenn auch die ganz schweren Falle, wie der oben beschriebene, selten sein mogen. 

Die Acne urticata ist klinisch charakterisiert durch den auBerst chronischen, 
sich auf Jahre erstreckenden Verlauf, den heftigen Juckreiz der Effloreszenzen und 
die Unwirksamkeit jeglicher Therapie, nach Angabe der Autoren. Sie befallt vor 
allem das Gesicht und die Streckseiten der Extremitaten. Wegen des Befallenseins 
der Follikel gab Kaposi der Affektion den Namen. Der Name ist sicherlich schlecht 
gewahlt, weil sich die Affektion mit dem, was wir unter Akne verstehen, nicht deckt. 
Abgesehen davon, daB fur den Begriff der Akne ein bestimmtes klinisches Bild zu 
reservieren ist, gehort dazu als Wesentliches eine bestimmte Form von Effloreszenzen. 



Bei der Akne handelt es sich primar um eine Follikulitis und Perifollikulitis, wahrend 
der KrankheitsprozeB der Acne urticata zunachst gar nicht mit den Haarfollikeln in 
Beziehung steht. L6wenbach hatte Oelegenheit, eine frische Effloreszenz mikro- 
skopisch zu untersuchen. Er fand in den periphersten Teilen der Effloreszenz ein ein- 
faches, in den weniger peripheren ein entzundliches und dabei quantitativ enormes 
Odem der Cutis, welches im Papillarkorper bis zur Ansammlung freier Fliissigkeit 
in den Papillenspitzen fiihrt. Es kommt zur Bildung kleinster subepidermoidaler 
Blaschen. Das Zentrum der Effloreszenz ist nekrotisch. L6wenbach glaubt, daB es 
sich um eine echte Koagulationsnekrose, eine Art crouposer Entziindung handle, 
welche die Ursache der Narbenbildung ist, eine Restitutio ad integrum sei nicht 
moglich, da Papillarkorper und Epidermis zerstort sind und bleiben. In der Mitte 
der Effloreszenz die nekrotische Masse durchsetzcnd, findet sich der Ausfiihrungsgang 
einer Talgdriise, die von einer intensiven Infiltration umgeben ist. 

Ich habe verschiedene Effloreszcnzen in den verschiedenen Stadien exzidiert und 
kann groBenteils L6wenbachs Untersuchungen bestatigen. Die frischeste Effloreszenz 
aus dem Unterarm exzidiert, zeigt ahnlich dem Befund L6\venbachs starkes .Odem, 
sowohl der Epidermis wie des Coriums. Die Zellen des Rete Malpighi sind teilweise 
durch das serose Exsudat auseinandergerissen. Im Corium, unterhalb des Epithels, 
sind die Bindegewebsbundel gleichfalls stellenweise auseinandergedriingt, so daB es 
zu dem Bilde kommt, das L6wenbach als subepidermoidale Blasenbildung bezeichnet 
hat. Alle Lymphspalten sind stark erweitert. Am charakteristischesten aber ist die ober- 
flachliche, flachenhafte Nekrose im Zentrum der Effloreszenz, ungefahr dem Rete 
Malpighi entsprechend. Das Rete Malpighi ist im Zentrum der Effloreszenz vollstandig 
verschwunden, wahrend das Stratum corneum teilweise dariiber noch erhalten ist. An 
Stelle der Epithelschicht findet sich eine leukozytare Infiltration. Diese erstreckt sich 
noch weiter zwischen die noch erhaltenen Epithelzellen des Rete Malpighi, die an 
die nekrotische Zone stoBen. Neben den polynuklearen Zellen fiillt der Reichtum an 
Mastzellen im Exsudat auf. Der Follikelapparat ist an dem ganzen pathologischen 
ProzeB ganz unbeteiligt. Die Follikel sind, so\veit sie in den Priiparaten sichtbar 
sind, anscheinend normal. 

Diese Effloreszenz bc\veist, daB \vir es mit einer nekrotisierenden Form der 
Urtikaria zu tun haben. Primar hat diese Affektion mit dem Follikelapparat iiberhaupt 
nichts zu tun. 

Bei einer alteren Effloreszenz ans dem Skrotuni, die makroskopisch sclion einen follikularen 
Charakter hatte, besteht auch der mikroskopisclie Befund >x'esentlicli in einer Follikulitis und Perifolli- 
kulitis. Der Follikelansfiihrunj^sj^^uij^ ist stark ervveitert und mit polvnuklefiren Leukozyten gefullt, um 
den Follikel hennn eine starke leukozytare Infiltration, die reichlich eosinophile Zellen enthalt. Die 
Infiltration erstreckt sich iiber den Follikel liinaus ziemlich weit in die Tiefe. 

Bei einer noch alteren Skrotaleffloreszen/ in Form eines 1 cm in die Tiefe reichenden derben 
Knotens, der zum Teile oberfliichlich Heilunj^stendenz zeigte, war der Befund folgender: Die I:pithel- 
leisten \varen stark verlani^ert und verbreitert, die Papillen gleichfalls verbreitert; in der Papillarschicht 
starke Pigmentierung. Auf der Spitze der Effloreszenz fehlt "die Epidermis und die Hornschicht, den 
Cbergang in die normale Hornschicht bildet eine parakeratotische Zone. Das Zentrum ist gebildet 
durch ein Ulkus, dessen Eiter sparlich eosinophile, meist polvnukleiire Zellen enthalt. Das Granulations- 
gewebe des Ulkus besteht groBenteils. stellenweise ausschlieBlich, aus auffallend groBen, geschwanzten 
Zellen mit groBem bliischenfonnigem Kem. Um die GefiiBe herum sind hauptsachlich polvnukleiire 
Zellen eingelagert. Ganz besonders auffallend sind groBe Infiltrationsziige, die fast nur aus dicht gedrangt 
stchenden eosinophilen Zellen bestehen. Diese Ziige gehen den GefiiBen entlang in die Tiefe. Die Blut- 



gefaBe sin d stark emeitert, cbenso die Lvmphraume. Das elastische Qewebe fehll an den Ste! I en der 
polyiiukleiiren Jnfiltration vollstatidig. Mastzellen finden sicli besonders haufig zusammcn mit den groRen 
geschwanaten Kemen, In der Ttefe, besonders da^ wo die dicken eosinopliiien Infiltrate šind, sind die 
Mastetlen sparUch, In der weitereu Unigebitng des Ulkns starkere Pigmentanhaufung, wahrend in der 
nachsten Unigcbiing kein Pigment vorlianden* 

Bei einer vierten Efflores^enz aus dem Ann, die fast abgeheilt war nnd etwas erhaben, inflltriert 
und pigmentiert erschien, besteht im wesentlichen nm eine Verlangerung nnd Verbreiterung der Epithel- 
leisten und ctne parakeratotische Wuchening der Homschicht. 

Aus dem mikroskopischen Befund, besonders der frischen Effloreszenz, geht 
hervor, daB wir es bei unserer Krankheit nicht mit einem akneartigen ProzeB zii tun 
haben, sondem mit einem urtikariellen, der sekundar sich haufig um den FolUkel- 
apparat lokal is iert, dem mit gro Berem Recht der Name Urticaria papulosa necroticans, 
wie ihn Touton vorsclilagt^ zu geben ist, Walsch schlieBt sich der Anstcht Toutons 
an und moclite die Affeklion Urticaria papulosa nccroticans recidiva benennen, 

Es fragt sich, ob wir uberhaupt das Recht haben, diese Krankheit als eine 
Krankheit sui generis zu bezeichnen, Ich glaube, ja; der nekrolische Charakter der 
primaren Effloreszenz ist etwas von dem gewohnIichen Typus der Urtikaria Ab- 
weichendes und Charakteristisches* Auch hinsichtlich des klinischen Verlaufes ist die 
Chronizitat und die Intensitat des Juckreizes charakteristisch, 

Die Intensitat des Juckreizes ist wohl maBgebend fur die Schwere des Krankheits- 
bildes und vielleicht aucli fiir die Entwicklung der Einzel effloreszenz, Wie schon in 
der Krankengeschichte crwahnt, macht nicht jede Effloreszenz den ganzen Ent- 
wicklungsgang durch, den einzelne nehmen. Welche Ursachen maBgebend sind, daB 
die eine Effloreszenz nach kurzem Bestand verschwindet, die andere jedoch immer 
wieder aufgekratzt wird und die spateren Form en annimmt, laBt sich nicht sagen. 
Moglicherweise ist das durch den Juckreiz ausgeloste Kratzen die Ursache^ walir~ 
scheinlicher vielleicht jedoch, daB die primare Ursache, die den nekrotisch urtikarienen 
ProzeB veranlaBt, sich in der Effloreszenz wiederholt, analog der Urticaria pigmentosa, 
M6glicherweise spielen beide Momente zusammen. 

Der Name Acne urticata ist aber jedenfalls fur diese Affektion ungliicktich 
gewahlt, die keine Akne, sondem eine nekrotisiercnde Form der Urtikaria ist, die 
wir daher auch am besten Urticaria necroticans bezeichnen. 

BezugHch der Atiologie der Affektion wissen wir nur, daB gewisse konstitutionelle 
Storungen des Korpers, besonders von Seiten des Intestinaltraktus oder bei den Frauen 
des Genitalapparates von Bedeutung zu sein scheinen. In einem typischen Fall, der 
in der Breslauer Dermatologischen Poliklinik in Beobachtung war, machte Patientin 
die bestimmte Beobachtung, daB der Zusknd von der Wahl der Speisen abhangig 
war Wenn Patientin stark gesalzene und sauere Speisen vermied, war ilir Zustand 
bedeutend besser, Jedesmal, wenn sie in dieser Hinsiciit Diatfehler machte, ver- 
schlimmerte sich ihr Zustand. In dem von mir in der Berliner Dermatologischen 
Gesellschaft vorgeslellten Fall war die Affektion mit einer chronischen parenchyma- 
tosen Nephritis kompliziert* Und es war zu beobachten, daB mit der Verschlimmerung 
des Nierenleidens eine Exazerbation der Hautaffektion einherging. 



Ein Fall von sogenannter Urticaria perstans. 
Aus der Dertnatologischen Universitatsklinik in Breslau. 

Von Dr. Juliiis Bau m -Berlin. 

Tab. 11, Fig. 4. 

H. P., 46jahriger Steueraiifseher, suchte am 2. November 1901 die Klinik auf. 

Sein jetziges Hautleiden bcgann vor vier Alonaten mit starkcm Jucken an der Innenflache des 
linken Oberschenkels und Knies, bald darauf am rechtcn Bein. Es entslanden kleine rote Bliiten, welche 
brannten und schmerztcn. Das ganze Bein \var entziindet. Der Arzt behandclte ihn auf Kriitze 14 Tage 
lang mit einer scharfen Salbe. ts wurde dadurch nicht bcsscr. Dann hat Patient nur die Hand gut 
eingefettet und die Entziindung vcrlor sich. Das Jucken horte jedoch nicht auf. Es traten Knotchen aut, 
die stark brannten, wie Nesseln; anfangs dauertcn diese Knotchen nur einigc Tage und vcrschwanden 
wieder. Wenn er ins Warme kam, hielt er cs nicht aus. Jetzt ist es umgekehrt: es juckt, wenn er ins 
Kiihle kommt. Wenn er sich gut einfettcte, war cs besser mit dem Jucken. Die Knotchen, die jetzt vor- 
handen sind, begannen schon wahrend der Entziindung, einzchie mit starkcn Schmerzen, zuerst an der 
Innenflache beider Beine, spater am Arm. Nach und nach sind inuner mehr Knotciien entstanden. Die 
Knotchen halten sich sehr lang und bestehen nach Angabe des Patienten gc\v6hnlich 14 Tage bis drei 
\Vochen. Die kleinen Knotchen sehen crst rot aus, dann bildet sich eine Haut dariiber, die man 
abkratzen kann; darunter ist ein rotcr Buckel. Aciit Tage vor dem Eintritt des Patienten in die Klinik 
waren die meisten Knotchen weg, kamen jedoch ebenso /^iilrcich \vieder. 

Seit Anfang Oktober hat Patient Schluckbcsch\xerden. \\ enn er derbe Speisen ifit, driickt es; die 
Speisen wollen nicht hinunter. Es \xurde inimer schlimmer, so daB er feste Speisen schlielJlich nicht 
mehr essen konnte, wenn er sie nicht besonders gut kaute. .Auch dann gingen die Speisen nur all- 
mahlich hinunter. 

Status. Patient ist ein groHer, ziemlich kraftig gebauter Mann. 

Die Osophagoskopie ergibt: 36 r/w iiinter den Ziihnen ein ringfonniger, stenosierender, leicht 
blutender, unregelmafiig geformter Tumor des Osophagus. Ein Drittel dc^ Eumens noch erhalten. 
Diagnose: Carcinoma oesophagi. Sonst innere Organe ohne Befund. 

Hautbefund. Ober den ganzen Korper zei*streut, erheben sich aus annahemd normaler Haut 
Knotchen, Patient ziihlte 309 im ganzen zur Zeit der Aufnahme. Nur Handteller, Fufisohle, behaarter 
Kopf und Rucken sind verschont geblieben. Am zahlreichsten sind sie an der Innenflache der Ober- 
schenkel und der vorderen Halsgegend, auch am Penis sehr reichlich. Die Knoten ragen uber das 
Niveau der umgebenden Haut stark hervor, sie sind teils rund, teils langlich, von Stecknadelkopf- bis 
etvtas iiber Erbsengrofie. Auch die kleinen sind rundlich, nicht polygonal. Die al teren Knotchen 



zeigen oberflachlich, zuerst im Zentrum, dann auch bis zur Peripherie diiniie Schuppen, die sich schwcr 
abkratzen lassen. Die Spitze vieler Knoten ist zerkratzt und tragt einen Blutschorf. Die Knoten sind 
nicht scharf abgegrenzt gegen die Umgebung, sondem fallen allmahlich ab, besonders die alten sind 
stark abgeflacht, gehen ganz allmahlich in die Umgebung iiber. Die jungen kleinen Knotchen sind 
leicht rosarot, die groBeren blasser, schmutzig graubraun. Die Knotchen sind derb; die jiingeren sind 
zum Teil wegdruckbar, die langer bestehenden nicht. Die nicht mit Schiippchen bedeckten fuhlen sich 
beim Dariiberstreichen glatt an, die anderen rauh. Sie liegen in der Haut, lassen sich mit derselben 
leicht verschieben; die Haut iiber den Effloreszenzen laBt sich nicht falteln, sie sind auf Druck nicht 
schmerzhaft. Die jungeren Knotchen zeigen einen leichten Glanz; wenn man die obersten Epithellagen 
abkratzt, bleibt ein Teil der Schiippchen zuriick; kratzt man auch diese ab, so tritt die stark glanzende 
rote Papel zu Tage, oh ne daB es blutet oder naBt. 

Die Knoten zeigen keine bestimmte Gruppierung, sind unregelmaBig verteilt; manchmal beriihren 
sich zwei. Die Haut zeigt keinerlei Reizphanomene. 

An den Unterarmen und Schenkeln braunrote Stellen an Stelle friiherer Knotchen. Kratzeffekte 
nur auf Knotchen. 

Die Crural-, Inguinal-, Cubital- und Axillardriisen vergroBert und derb. Die rechte Cruraldruse 
taubeneigroB. Urin frei von EiweiB und Zucker, reichlich Indikan. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen, abgesehcn von den Besch\verden von Seite des Osophagus, 
in starkem Jucken. 

Die Dauer der einzelnen Effloreszenz ist verschieden; einige existiercn nach Angabe des Patienten 
von Anfang an, andere sind nach vier Wochen verschwunden. An manchen Stellen Abheilung mit 
schwacher Pigmentierung, an anderen ohne Pigmentierung. 

Die Hautaffektion lieB sich wahrend des siebenw5chentlichen Aufenthaltes in der Klinik wenig 
beeinflussen, weder durch interne noch durch externe Behandlung. Das Exanthem im Gesicht heilte 
spurlos ab; an den Beinen und den iibrigen Stellen teils Heilung unter Pigmenthinterlassung, teils 
Fortbestand der Knoten. Patient magerte immer mehr ab und starb drei \Vochen nach dem Austritt 
aus der Klinik an Inanition. Infolge der Stenose des Osophagus konnte er nichts mehr essen. Der 
Ausschlag soli vor seinem Tode ganz vcrschwunden ge\vesen sein. 

Die mikroskopische Untersuchung ciner exzidierten Papel, die im Hochststadium der Entwicklung 
stand, ergab einen Befund, der dem von Kreibich erhobenen ziemlich entspricht. 

Uber dem Zentrum der Papel ist das Stratum corneum parakeratotisch verandert, und z>xar ist 
diese parakeratotische Schicht ctwa doppelt so dick wie das Stratum corneum der angrenzenden gesunden 
Haut. Die Keratohyalinschicht fehlt. Von der Mitte nach den Seiten der Papel nehmen allmahlich die 
Kerne in dem Stratum corneum ab und gleichzeitig treten an der Grenze zwischen verhornter und 
nicht verhornter Schicht allmahlich die keratohyalinen Kornchen um die Kerne der Zellen auf. Diese 
keratohyaline Schicht nimmt weiter nach der Peripherie an Breite stark zu und wird zwei- bis dreimal 
so breit als die der normalen Umgebung, um allmahlich in die normale Umgebung iibcrzugehcn. 
An den SchweiBdrusenausfuhrungsgangen dringt sie im Zentrum der Effloreszenz weit in die Tiefe. 
Die Epithelzellenschicht zeigte morphologisch keine bedeutenden Veranderungen, keine Ervj^eiterung 
der interspinalen Raume, kein Zeichen von Odem. Die interpapillaren Zapfen derselben sind um 
das Dreifache vergroBert und verdickt. Auch die Papillen sind in die Lange gezogen. In den 
Basalzellen ist wenig oder kein Pigment. In den Papillen in der Mitte der Effloreszenz ist das 
Pigment sparlich, nach der Umgebung sind die Pigmentzellen um die KapillargefaBe hcrum ver- 
mehrt. Die auffalligsten Veranderungen im mikroskopischen Bild finden sich in der Cutis und 
ganz besonders in der Subcutis, und zwar sind im Bereich der Papel machtige Infiltrationsherde. 
Die zellige Infiltration ist nicht gleichmaBig uber die verschiedcnen Schichten des Coriums verteilt, 
sondem in dichten Herden angeordnet, besonders um die Knauel und Ausfiihrungsgange der SchweiB- 
driisen. Sie ist an manchen Schnitten um die SchweiBdriisen knauel so dicht, daB von den Zellen 
der letzteren kaum etwas zu sehen ist. Der Zusammenhang der Infiltration mit den ' SchweiB- 
driisen ist aber nur ein scheinbarer. Bei ImmersionsvergrčBerung ist selbst die Tunica propria der 
SchweiBdriisen sichtbar und zeigt wenig Veranderung. Die Infiltrationsherde folgen der GefaBverastelung 
und infolge der guten GefaBversorgung der SchweiBdriisen sind diese besonders in Infiltrate eingepackt. 
Alle sichtbaren GefaBe im Bereich der Papel sind von einem dichten Zellmantel umgeben. Die Zellen- 
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konglomerate steigen den GefaBen entlang in dichten Streifen nach der Tiefe und nach der Oberflache. 
Entsprechend dem GefaBnetz bildet die Infiltration an der Grenze zwischen Cutis und subkutanem 
Gewebe eine breite, der Oberflache parallele Schicht. 

Blut- und Lymphkapillaren sind stark erweitert. Morphologisch besteht die zellige Infiltration 
groBenteils aus Plasmazellen, teilweise kann man direkt von einem Plasmazelleninfiltrat sprechen; an 
anderen Stellen sind sie sparlicher und dann gewohnlich in direkter Nahe der BlutgefaBe, um die 
herum sie fast immer in groBer Zahl zu finden sind. In der unmittelbaren Umgebung der GefaBe sind 
auch haufig Mastzellen. Die elastischen Fasern sind auseinandergedriingt ; sie erscheinen nicht in dicken 
Bundeln, sondcrn in dfinne Faden aufgelost. Dies ist nicht nur an den Stellen, wo das Gewebe durch 
eingelagerte Zellen infiltriert ist und infolgedessen das Gewebe auseinandergedriingt ist, sondern auch 
an Herden, wo sich keine Infiltrationen finden, d. h. an Stellen zwischen den letztercn ist das elastische 
Gewebe in dieser Weise verandert. Speziell in den obersten Schichten des Coriums; hier scheinen die 
elastischen Fasern bci schwacher Vergroikrung stellcnweise ganz zu fehlen. Bel starker VergroBerung 
sieht man jedoch einzelne Faden, die Orccin, allerdings weniger intcnsiv, angeiiommen haben. 

Erwahnt sei noch, daB in den ScliwciBdrusen, und um dicse, kurzc Stiibchen mit Polfarbung zu 
beobachten sind. 

Eine Effloreszenz, die von einem anderen Patienten, der die gleiche Affektion hatte, exzidiert 
und untersucht wurde, bot denselben Befund, abgeschen von dem mangehiden Bakterienbefund. Ob 
der Bakterienbefund irgend welciie Bedeutung hat, mochte ich dahingestellt sein lassen. Ich habe den 
mikroskopischen Befund etwas ausfiihrlich geschildert, weil er fiir unsere Anschauung von dem Wcsen 
der Affektion von Bedeutung ist. 

Das eben geschildcrte Krankheitsbild der Urticaria perstans wurde zuerst von 
J. F. Pick (Prager Zeitschrift fiir Heilkunde, 1881) an der Hand von drei Fallen 
beschrieben. Ein weiterer Fatl wurde von Fabry (Archiv fiir Dermatologie, Band 34) 
mitgeteilt, drei Falle von Kreibich (Archiv fiir Dermatologie, Band 48); von diesen 
wurde einer von Kaposi in der Wiener Dermatologischen Oesellschaft (23. Fe- 
bruar 1898) demonstriert. Pospelow demonstrierte einen Fall in der Venerologisch- 
Dermatologischen Versammlung zu Moskau (1./14. Marž 1902). Walter Pick beschreibt 
einen solchen im Neissersclien stereoskopisch-medizinischen Atlas. Auch je ein Fall 
von Johnston (Journal of. cut. and gen. urinary diseases, 1899) und Tielemann 
(Bullet. med. and surg., 1900) scheinen hieher zu gehoren, vielleicht auch ein Fall 
von Corlett (Journal of cut. and gen. urinary diseases, 1896), wahrend ein von 
Ooljachowsky (Russische Zeitschrift der Dermatologie und venerischen Krankheiten, 
1903, Band 5) unter dem Namen Urticaria perstans beschriebener Fall hier nicht ein- 
zureihen ist. Bieringer (Therapeutische Monatshefte, 1903) enx^ahnt von einem Fall, 
der nicht weiter beschrieben wird, daB er durch Atoxyl nicht beeinfluBt worden ist. 
AuBer dem obigen Fall habe ich in der Breslauer Dermatologischen Klinik noch 
einen gleichen Fall beobachtet bei einem 65jahrigen Schiffer K. Z., bei dem die 
Krankheit seit drei Jahren bestand und nur an den Extremitaten lokalisiert war. Nach 
vierw6chentlicher klinischer Behandlung wurde er subjektiv nahezu geheilt, d. h. ohne 
Jucken entlassen. Die Knotchen waren flach und weicher geworden, die kleinsten 
ganz verschwunden, besonders infolge der Einreibung mit 5''o Chrysarobinvaseline. 

Beziiglich der Differentialdiagnose der Urticaria perstans kann eigentlich nur 
Lichen ruber in Frage kommen. Wenn auch die ausgebildete Effloreszenz makro- 
skopisch eine gewisse Ahnlichkeit mit Lichen ruber planus hat, so unterscheidet sie 
sich in allen anderen Punkten ganz wesentlich. Niemals beobachtet man poIygonale 
oder gedellte Knotchen als Primareffloreszenz. Mikroskopisch finden sich bei Lichen 
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ruber die hauptsachlichsten Veranderungen in den obersten Schichten des Coriums, 

hier gerade in den tieferen Schichten. 

Aus klinischen Oninden sind wir gezwuiigen, die Affektion mit der Urtikaria 
in Beziehung zu bringen. In unserem Falle ging dem Aui^reten der eigentlichen 
persistierenden Effioreszenzen nach der Schilderung des Patienten anscheinend ein 
urtikarieller Zustand voraus, wir seibst haben allerdings richtige Urtikanaquaddeln 
nicht beobachtet Kreibich konnte in einem seiner Falle lebhaft rote, quaddelartige 
Effloreszenzen konstatieren. Ebenso beobachtete J. F- Pick, der diese Affektion zuerst 
beschrieben hat, typische Quaddeln, die in die persistierende Fomv der Knoten 
ubergingen, 

Die frischesten Effloreszenzen^ die wir bei dem Patienten sahen, haben einen 
durchaus urtikariellen Charakten StecknadelkopfgroB und daruber gleichen sie Pmrigo- 
effloreszenzen oder Insektenstichen; sie sind wegdrijckbar und dokumentieren hiedurch, 
worauf Kaposi schon hingewiesen hat, ihren odematosen Charakter 

Demgegenuber fehlen der ausgebildeten Effloreszenz kurz gesagt alle Kriterien, 
die wir von einem urtikariellen ProzeG im mikroskopischen Bild verlangen. Es besteht 
vor allem kein Odem. Nirgends sind die groBeren Lymphspa]ten als breite, endothel- 
belegte, Fibrin enthaltende Kanale zu sehen. An Stelle des serosen Exsudates findet 
sich eine starke zellulare Exsudation, 

Aus den eben angefiihrten Orunden kann Neisser die Berechtigung, diese 
Affektion Urtikaria zu taufen, nicht zugeben und mochte sie eher fiir Hchenruberartig 
halten. 

Der mikroskopische Befund unterscheidet sich hiedurch auch wesentlich von 
einem urtikariellen ProzeB, der, was die niakroskopische Form der Effloreszenzen 
betriffti ihm ziemlich ahnlich ist, namlich vom Insektenstich, Ich hatte Oelegenheit* 
bei einem jungen Schwein einen Insektensticli mikroskopisch zu untersuchen* Makro- 
skopisch glich derselbe einer Urticaria perstans- Effloreszenz, mikroskopisch besteht eine 
geringe Infiltration, zumeist direkt um die Gefafie. Neben poIynuklearen Zellen finden 
sich sehr reichlich eosinophile und auch Mastzellen, Plasmazellen fehlen, '^Das Rete 
Malpighi ist odematos, die Zellen derselben sind rund und gequoIIen, 

Entspricht die ausgebildete Effloreszenz mikroskopisch nicht unseren Begriffen 
von urtikariellen Prozessen, so auch nicht klinisch, Fur den Begriff der Urtikaria ist 
im allgemeinen die FlOchtigkeit der Einzel effloreszenz und die schnelle Restitutio ad 
integrum der Steile, an welcher eine Quadde] gesessen hat, t>pisch. Dies trifft alles 
fiir die sogenannte Urticaria perstans nicht zu. 

Eine Analogie haben wir allerdings in der Urticaria pigmentosa: Auch hiergeht 
aus einem typischen urtikariellen ProzeB eine bleibende Hautveranderung her\^or, die 
sich makroskopisch durch Pigmentierung, mikroskopisch durch starke Anhaufung von 
Mastzellen charakterisiert. 

Wenn wir auch vorlaufig nicht die Ursache wisscn, warum gerade bei der 
Urticaria pigmentosa diese Zellenanhaufung eintritt, so ist doch ein Ztisanunenfiang 
dieser Erscheinung mit dem urtikariellen Proze B sichen Auch hier ist in den alten Efflores- 
zenzen mikroskopisch tind makroskopisch kein Zeichen des urtikariellen Charakters 
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vorhanden. Ganz ahniich verhalt es sich nach meiner Ansicht mit den Effloreszenzen 
der Urticaria perstans. Und so gut wir vorlaufig fur die Urticaria pigmentosa den 
Namen Urticaria beibehalten, durfen wir auch fur unsere Affektion den zuerst von 
Pick gewahlten Namen, der die Pathogenese der Effloreszenzen charakterisiert, bei- 
behalten. Vielleicht ist die Tatsache, daB diese Affektion zur Urtikaria in Beziehung 
steht, geeignet, unsere Anschauung uber den pathologisch-anatomischen ProzeB bei 
der Urtikaria zu beeinflussen. 

Die Prognose der Urticaria perstans ist bezuglich der Heilung dubios. Die 
Krankheit dauert haufig trotz aller Behandlung viele Jahre. Ein Fall von Kreibich 
heilte unter Arsen, es trat jedoch nach zwei Monaten ein Rezidiv ein, welches wieder 
unter Arsen heilte. In den (ibrigen Fallen war die Therapie meist machtlos. 
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Varus npdulosus. 

By H. G. Brooke, Manchester. 
Tab. III, rig. 5. 

The disease which is depicted in the figure 1 have ventured to designate by 
the name of Varus*) nodulosus on account of its superficially acneiform appearance, 
and the uniformly nodular form of its macroscopic lesions. It must be of rare occur- 
• renče, for since I noticed my first čase 15 years ago I have only been able to find 
four cases in my own large outpatient department, and one čase \vas scen in that 
of my colleague. One further čase I saw a few years since in the Dermatological 
Society of London. Two cases sho\vn by CoIcott-Fox (1894) and Qalloway (1902) 
at the same Society are mentioned by Pringle, who has published an account of 
another čase, with a coloured plate and microscopic section, in the British Journal 
of Dermatology; February 1903. He termed it ,;A new form of Seborrhoide", the 
disease in his patient have been associated with an acne rosacea. 

Photographs and sections of aH the six cases which have come under my 
observation here show that the characteristic features of the disease are distinct and 
typical. The area affected comprises the face, ears and contiguous parts of the neck, 
no lesions having been found in any čase outside this region. The eruption begins 
symmetrically over the whole of the area, papules appearing by degrees in enormous 
numbers. Most are hardly visible, only comparatively few become sufficiently pro- 
minent to form typical noduJes. In a very early čase they were noticed to spring up 
•from erythematous patches on the face, very much after the manner of a syphihde. 
After a few weeks the process seems to cease, and \ve have then the condition 
represented in the figure. In this state they may remain for years if untreated, though 
it seems possible for a gradual invokition to take plače spontaneously. The nodules 
are more or less hemispherical, and about 2 — A mm in diameter. Some are only 
faintly coloured, such as those on the ear, but on the more vascular parts of the 
face the colour is better marked. 

At first it is red, but soon acquires a more yellowisii or brownish tinge, which 
caused me to think that my first čase might be one of acneiform lupus. The advanced 
nodules take on a semitranslucent, gelatinous aspect, and if pressed with a glass 
slide show a yellow stain. Some of them at this stage develope teleiangeiectases, but 
the condition is not present in ali cases. Owing apparently to the stretching of the 
epidermis over the translucent base, and the consequent reflection of light from the 
surface, some nodules look as if they contained clear fluid, or evcn sero-pus; no 
fluid, however, can be obtained by pressure, even after incision, and they never 
suppurate, except accidentally. They may desquamate slightly, and when they disap- 

*) Varus - a blotchv, acneiform eniption of the face (Celsus). 
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pear the larger ones leave a slight depression, with a little temporary pigmentation. 
They have no necessary connection with the follicles; they may indeed be found 
situated between the large hair follicles on the chin and cheeks. 

The region which is always most densely crowded with the nodules is the 
cheek where it joins the side of the noše and the upper lip. The middle line of the 
noše is not much attacked, but from its upper sides bands of nodules pass upwards 
and, sweeping over the eyebrows, cover the forehead, more particularly the lower 
half. With the partial exception of the lower orbital region the rest of the face may 
be scattered ali over with lesions, the number diminishing rapidly towards the scalp 
and neck. They cease entirely at the edge of the hairy scalp, and do not extend 
belo\v the trachea; they are present, sometimes in considerable numbers, ali over 
the ears, but especially in the lobule and on the edge of the pinna. A few are 
scattered over the post-auricular and mastoid area, and on the sides of the neck, 
but they have not been met with in any čase behind the anterior border of the 
sterno-mastoid muscle. No comparison has as yet been made in fresh cases between 
the development and distribution of the lesions in the male and female, the female 
patients having aH suffered from the disease for two or more years before they were 
first examined. 

The pathological changes appear to be limited to the blood vessels and sur- 
rounding connective tissue. The whole of the blood vascular supply of the affected 
skin seems to be affected, and more especially those parts which form a rete round 
the hair follicles and sweat ducts. The vessels are surrounded with cellular exu- 
dation, and foci of new cells form and grow to a relatively large size. The most 
common site of these foci is the outside of the hair sheath near the sebaceous 
glands; in figure 2 such new growths can be seen in horizontal section, pushing 
aside the connective tissue which surrounds them like a girdle. In the early stages 
the celi heaps may originate in the papillary body, where they look like lenses in 
transverse section. The cellular mass is composed of mononuclear and polynucIear 
Ieucocytes, connective tissue cells which proliferate freely, and many giant cells. 
Dr. Unna, who examined some of the preparations with me, remarked on the great 
resemblance of these celi masses to those of tuberculosis. This betokens that the 
character of the growth is not especially distinctive; it is not microbic, at least, like 
Graham Little who examined Pringle's čase, I failed to find any microbes after 
careful examination. As the nodes increase the collagenous bundles are destroyed or 
absorbed, the elastin ceases to stain, and the neighbouring nodes coalesce to form 
faintly lobulated masses surrounded by a pseudo-capsule of eroding connective tissue. 
This is the brownish, almost lupus-like nodule referred to in the clinical description, 
and a my omatous change which often takes plače in the centre of the larger 
nodules probably explains the illusory appearance of a vesicle. The re-absorption of 
such small celi masses would necessarily produce slight pitted scars. 

The symmetrical distribution and the nature of the pathological changes 
would suggest a toxin or toxic agent as the cause of the outbreak, though an 
examination of the medical histories and the occupations of the patients threw 
no light on this hypothesis. Of nine undoubted cases three were women, two almost 
middle-aged; the rest were ali from 20—30 years of age, one man a little older. 
Almost ali were of the Hospital class, but otherwise healthy and fit to work. I could 
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find no community of physical conditions or occupations which gave any indication 
of a possible cause. 

The disease gave rise to no unpleasant symptoms of any kind, and only on 
account of the gross disfigurement which it occasioned, and the fears and criticisms 
which it excited among their neighbours and fellow workmen were the patients 
compelled to seek for medical relief. 

The diagnosis presents no difficulty, except perhaps in the earliest stages. Any 
danger of confusion with other conditions is soon removed by the development of 
the special characteristics of the lesions— their uniformly nodular or hemispherical 
shape and narrow limitations of size, their multiphcity, discreteness, symmetrical 
distribution, progressive variation in tint from normal skin colour through red to 
reddish brown; absence of vesiculation and suppuration, and freedom from ali sub- 
jective symptoms. The simultaneous appearance of the nodules around the noše, on 
the ears, and on the eyelids or eyebrows, is aiso very distinctive. 

The treatment is easy and successful. Usually sulphur and resorcin applications 
have sufficed, or even sulphur alone, to effect a complete removal within a very few 
weeks. hi one čase which proved resistent the X rays seemed rather to aggravate; 
a touch or even a scorch with a Paquelin cautery soon caused the obstinate papules 
to break down and absorb. It is probable that when once the absorption begins it 
goes on rapidly, even in cases of long standing. 
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Blastomycosis cutis chronica. 
Ein Fall chronischer Hautblastomykose. 

Von Professor E. Finger, Wien. 

Tab. IV, Fig. 6. 

Am 21. Juli 1904 wurde sub J.-Nr. 18.649, Pr.-Nr. 654, auf Z.-Nr. 77, der Klinik 
fur Oeschlechts- und Hautkrankheiten dcr 39 Jahre alte Schneider J. M. aufgenommen. 

Patient gibt an, bis auf sein gegenwartiges Leiden stets gesund gewesen zu sein, 
er hat in Ičjahriger Ehe acht Kinder gezeugt, von denen drei (zwei an Diphtherie, 
eins an Lungenentziindung) im friihen Alter starben. Abortus oder Friihgeburt liatte 
seine Frau keine, venerische Erkrankungen werden geleugnet. 

Die gegenwartige Erkrankung des Patienten begann vor drei Jahren im Nasen- 
innern, insbesondere rechterseits und auBerte sich in Verstopftsein der Nase mit 
Krusten und haufigem Nasenbluten. Erst ein Jahr spater, also vor etwa zwei Jahren, 
traten auf der Haut der Nase Effloreszenzen auf, die wie ,;wildes Fleisch" aussahen 
und ausgebrannt wurden. Dieselben verbreitcten sich trotzdem allmahlich liber die 
Nase, zu beiden Seiten derselben und auf die Oberlippe und eriangten so die gegen- 
wartige Ausdehnung. Seit et\va einem Jahre bemerkt Patient das allmahliche Einsinken 
der Nasenspitze. Patient wurde ortlich mit verschiedenen Salben und Pflastern be- 
handelt, hat auch einige Monate vor seincr Aufnahme an unserer Klinik in einem 
Spitale in Lemberg eine langerdauernde antisyphilitische Kur durchgemacht, die in 
Einreibungen bestand. 

Status praesens. Patient mittelgroB, von gracilcm Knochenbau, Muskulatur 
und Panniculus adiposus schlecht entwickelt. Die Untersuchung dcr innercn Organe 
ergibt nichts Abnormes, die Haut zeigt bis auf die sofort zu besprechenden Ver- 
anderungen im Gesichte nichts Krankhaftcs. Am Hinterhaupt finden sich mehrere 
miinzengroBe haarlose Stellen einer Alopecia areata. 

Die Veranderungen des Gesichtes stellen sich folgendcrmaBen dar: Die Nase 
erscheint flach, verbreitert, die Nasenfliigel eingezogen, die plumpe Nasenspitze der 
Oberlippe stark genahert. Die Haut der Nase ist von der Spitze bis zur Nasenwurzel 
lebhaft gerotet, welche Rotung nach der Nasenwurzel und den Augenwinkeln zu 
allmahlich abklingt. Innerhalb dieser geroteten Partie finden sich zahlreiche milium- 
ahnliche, stecknadelkopfgroBe, gelbe Piinktchcn eingesprengt. Die Nasenfliigel und die 
Nasenspitze erscheinen verdickt, diffus infiltriert, intensiv gerotet, mit gelben fettigen 
Krusten und Borken bedeckt, nach deren Beseitigung sich grobknotige leichtblutende 
Infiltrate zeigen, zwischen denen sich, besonders an der Nasenspitze, mehrere kleine, 
rundliche, seichte deprimierte Narben finden, die auch den beschriebenen ahnlich 
milienartige Kornchen einschlieBen. Stellenweise finden sich kleine Terrains nicht 
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auffallig veranderter Haut, an denen die Ausfuhrungsgange der Talgdrusen ahnlich 
wie bei Lupus er>lhematosus mit fettigen Krusten bedeckt und erweilert erscheinen. 
Die die Nase seitlicli begrenzenden Hautpartien der Wange zeigen symmetrisch, 
in der vom Lupus erjihematosus bekannteri schmetterlingsformigen Ausbreitung^ je 
einen etwa guldengroBen Herd, der beiderseits eine zentrale, insbesondere in der 
Nasotabialfalte beiderseits tiefer deprimierte, unregelmaBig buchtig begrenzte Narbe 
darbietet, welche Narbe nach auBen von einer lebliaft hellroten hiockrig infiltrierten, 
wenig elevierten Randzone eingeschlosseii wird, deren Rotiing nach oben und den 
Seiten allinalilich abklingt. 

Die zentrate narbige Partie ist blafi, von zarten dendritischen GefaBen durch- 
zogen, zeigt den oben erwalinten ahtiliche milienahnliche Einsprengungen, Die Rand- 
zone, rechterseits auffalliger eleviert als Unks, wird von einer Reihe von durch kleine 
narbige Furchen getrennten knoten- und knotclienformigen hellroten Infiltraten gcbildet, 
die mit Borken und fettigen Krusten bedeckt sind, und insbesondere in der Oegend 
des recliten Nasenfliigels die Neigung zu papillarem Auswachsen zeigen. Auch hier 
finden sich zwischen und nach aufien von den Infiltraten zahlreiche kleinste gelbe 
Punktclien eingesprengt, sowie zahlreiche dendritische OefaBverzweigungen, wahrend 
am Ran de, noch auf dem entzflndlich geroteten Terrain, sich maRig zahlreiche rosenrote, 
zum Teil an der Spitze ein Eiterpusteichen tragende, akneahniiche Knotchen vorfinden. 

Nach unten gehen beide P!aques direkt in die analogen Veranderungen der 
Oberlippe uben 

Diese^ sowohl das Filtru m, als die beiderseits angrenzenden Partien bis an die 
beiden Mundwinke] hin erscheinen diffus geschwo1len, bis auf das Dreifache verdickt, 
ihrer Haare fast vollig beraubt, duster gerotet Die Rotung setzt nach links und rechts 
scharf gegen den der Gegend beider Mundwinkel entsprechenden noch behaarten 
Teil der Oberlippe ab. Die Oberfliiche der geschwellten Partien der Oberlippe ist 
mit dicken gelben Borken und Krusten bedeckt, nach deren Ablosung ein leicht 
btutendes, nassendes, glattes oder nur wenig drusiges hifiltrat zuni Vorschein kommt, 
das auch hie und da kleine seichte Narbchen einschlieBt 

Die Schleimhaut der Mundhohle ist frei, das Nasenseptum bis zum Obergange 
des knorpetigen in den knochernen Anteil perforiert, die Perforationsoffnung von 
narbigen Randern eingeschlossen. 

Untersuchung der Krusten, des Inhaltes der akneahnlichen Knotchen, sowte 
der milienahnlichen eingesprengten gelben Punkte ergab neben Leukocyten und 
Detritus als konstanten Befund ziemlich zahlreiche homogene, stark lichtbrechende 
Korperchen von verschiedener OroBe, rund oder elipsoid, mit doppelt konturierter, 
stark lichtbrechender Hulle, glasig homogenem oder feingranuliertem Inhalt. Nicht 
seiten finden sich biskuitformige Gruppierungen von zwei miteinander zusanmien- 
hangenden Korperchen, deren eines wesentlich kteiner als das andere, den Eindruck 
macht, als ob es aus dem Korper des groBeren hervorsprieBen wurde. Als Vor- 
stadium dieser Form finden sich einzelne groBe Korperchen, deren runde Kontur an 
ein oder der anderen Stelle eine buckelformige Auftreibung zeigt. Die Korperchen 
farben sich mit Methylenblau, Karbolfuchsin, nach Gram und Weigert und treten auch 
bei Zusatz von 10^ Kalilauge deutlich im nativen Praparate her\w. (Blastomyceten,) 

Durch Inokulation mit dem Sekrete einer Pustel, deren Inhalt zahlreiche Blasto- 
myceten enthielt, am rechten Oberarm des Patienten (1- August) wurde an der Impfstelle 
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eine kleine Pustel erzeugt, in deren Inhalt Blastomyceten nachweisbar waren^ die aber 
nacli wenigen Tagen abtrocknete, 

Kuiturversuche auf den verschiedensten Nahrmedien, ebenso mehrere Tier- 
experimente blieben resultatlos. 

Der Patient erhielt (nacli Beran) Jodriatrium in steigender Dosis, i m ganzen 
335^ und wurdc am 28. September 1904 mit dem folgenden Status entlassen: 

An der Oberlippe ist noch eine ganz geringe VerdJckung bemerkbar, die Ober- 
flache derselben ist von zahireichen feingestrickten blassen Narben eingenommen, 
Die Haut der Nase und der naclibarlichen seitlichen Wangenpartien ist blafi, namentlich 
an den Wangen eingenommen von langlichen feinen Narben, welche von einem 
teinen, ctwas erhabenen, zahlreiche Gefafiektasien darbietenden, rosaroten Saum 
eingesclilossen werden. In diesen Randzonen sowie in der Haut der Narbe seibst, 
auch an der Nase und Nasenspitze finden sich sehr zahlreiche bis stecknadel- 
kopfgroBe, hellgelb durchschimmernde, milienartige Oebilde. An der Nase reciits und 
in der Nasolabialfurche links findet sich je ein linsengroBes derbes^ braungelbes 
A t heroin. 

Histologische Untersuchung (vorgenommen durch Herm Assistenten Doktor 
M. Oppenheim), Zur Exzision gelangte eine Partia des rechten Nasenflugels. die 
teilweise narbig verandert war, Die Haut erschien hier glatt und glanzend, blanlich 
rot verfarbt, durch dieselbe zahlreiche mjlienahnliche gelbe Punkte durchscheinend. 

Das Stratum corneum fehlt oder ist sehr verschnialert, das Stratuin granulosum 
ist auf drei bis vier Schichten reduziert, stellenweise uber verbreiterten Epithelzapfen 
halbmondformig ausgebogen. Rete- und Basalzellen sind normal. Im ganzen ist die 
Epidermis etwas schmaler und zieht geradlinig iiber dem Corium hinweg, entsprechend 
einer Narbe. Nur an sehr vereinzelten Stellen zeigen sich breitere und tiefere unver- 
zweigte Epithelzapfen. Entsprechend diesem Verhalten der Epidermis felilen i m Stratum 
papillare streckenweise die Papillen ganz oder sie sind sehr klein und sparlich, nur 
an wenigen Stellen sind sie langer und breiter Im Stratum reticulare und papillare 
finden sich Zel 11 nf i 1 trate, deren Dichtigkeit und Ausdehnung sehr wechselt Stellen- 
weise sind dieselben zu Knotchen zusammengetreten, stellen weise schliefien sie sich als 
lockereZellstrange dem Verlaufe derBlutgefaBe an. Im Stratum papillare fullen sie manche 
Papille aus, reichen bis an das Epithel, andere Papillen sind uberhaupt nicht infiltriert. 
Di^ Infiltrate bestehen aus Rund- und Plasniazellen oh ne typische Gnippierung und 
sehr spari ichen Riesenzellen mit randstandigen Kernen, Die Talgdrusen sind zum Teile 
sehr vergroBert und vermehrt, zum Teile vom dichten Infiltratmantel eingeschiossen, 
so daB dem Lupus erythematosus ahniiche Bilder entstehen, Auch diese Infiltrate be- 
stehen aus Rund- und Plasmazellen mit sparlichen eingestreuten Riesenzellen, Almlichen 
Bau zeigen jene Zellstrange, welche die BlutgefaBe umscheiden. 

In den nach Waelsch und Weigert gefarbten Praparaten finden sich mitten 
i m Infiltrate dunkelblau gefarbte runde Korperchen von verschiedener OroBe, zum 
Teil mit knospenartigen Fortsatzen, ganz ahnhch jenen, we!che im Sekrete und den 
Knisten naciizuweisen waren. Sie liegen zum Teil vereinzelt, rum Teil in Gruppen 
bis zu sechs. sind aber i m ganzen nicht reichlich vorhanden. In einzelnen BlutgefaBen 
in der Nahc des In filtra tes finden sich ebenfalts ahniiche Kornchen. 

Epikrise, Fassen wir das Krankheitsbild kurz zusammen^ so handelt es sich 
bei unserem Patienten um einen ausgesprochenen UlcerationsprozeB, der mit Ruck- 
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sicht auf den relativ kurzen Bestand (drei jahre im Naseninnern, zwei Jahre auf der 

Oesichtshaut), die nicht unbedeutende Ausbreitung, die nicht unbedeutenden Ver- 
anderungen (Perforation des Septums, Einsinken der hautigen Nase, ausgebreitete 
Narbenbiidung, auffallige Verdi ckung der Oberlippe) als ein recht schwerwiegender 
anzusehen war. Das klinische Bi Id erwies sich auf dem ersten Bi Id als ein ganz eigen* 
artiges, in die bekannten klinischen Bildcr nicht einzupassendes, Die Erkrankung 
stellte sich dar als eine derjenigen, die neben peripherer, exzentrischer Ausbreitimg 
von Infikration und Ulceration, die Tendenz zur zentralen Verheilung unter Bildung 
einer Narbe darbietet, atso im Sinne der Alteii, besonders von Mainardus, der 
salernitanischen Schule etc. als ein vLupus^' bezeichnet wurde. Auffallig waren aber 
dabei die entzundlichen Erscheinungen, der erythematose, nach der Peripherie all- 
mahlich abklingende Hof, die entziindlich roten Pustelknotchen an der Peripherie, 
Erscheinungen, die wir bei den uns gelaufigen Krankheitsbildern kaum in dieser Art 
wahrnehmen. 

Was nun diese uns gelaufigen Krankheitsbilder betrifft, so waren als solche in 
Betracht zu ziehen: der Lupus erythernatosus, der Lupus vulgaris und das serpiginose 
ulcerose Syphihd. 

Fur den Lupus erythematosus hatte vielleicht die Lokalisation, die lebhaft rote 
Farbe der Randzone, die oben beschriebenen kleinen Stellen, an denen die Ausfiihrungs- 
gange der Talgdrusen erweitert und mit fettigen Krusten bedeckt sind, in die Wag- 
schale fallen konnen. Doch diese Momente sind mehr aulierliche. Detailliert man das 
Krankheitsbild, so sprechen viel schwerwiegendere Momente dagegen, Hockerige In- 
filtrate, tiefergehende Ulcerationen, Se ptu m perforation, Vorschreiten des Prozesses 
unter der Form akneahnlicher Knotchen sind Symptome, die wohl einen Lupus 
erjfthematosus ausschlieUen. 

Fur Syphilis konnte das zentrale narbige Ausheilen neben peripherem Weiter- 
breiten des Infiltrates, die Perforation des Septums differentialdiagnostisch ins Feld 
gefuhrt werden, Anderseits muBte aber die hellrote Farbe der Infiltrate, das allmaliliche 
Abkhngen der roten Farbe nach der Peripherie, die UnregelmaBigkeit der Substanz- 
veriuste, die Zartheit der Narbe dagegen sprechen. Ebenso sprach dagegen die 
Anamnese, das Fehlen von Anlialtspunkten klinischer Art, die fur abgelaufene Syphilis 
gesprochen hatten, endlich die Tatsache, daB die Affektion sich gegen antiluetische 
Therapie refraktar erwiesen hatte, 

An einen Lupus vulgaris, unter dem Bilde des Lupus tomidus, serpiginosus 
hatten vielleiclit die zum Teil hockerigen randstandigen Infiltrate, die Schwellung der 
Oberiippe sprechen kon nen, dagegen sprach aber wieder die Farbe, bei Lupus braunrot, 
hier hellrot, die Begrenzung, bei Lupus scharf, hier allmahlich in das Gesunde uber- 
gehend, der Charakter der Primiireffloreszenz, bei Lupus das eingesprengte braunrote, 
fiache Knotchen, hier Pustelknotchen, die etwas an Akne erinnern, 

Epitheliom und Akne waren endlich, erstere durch die Weichheit des Oewebes, 
tetztere durch die ausgebreitete Narbenbildung, auszuschlieBen. 

Nachdem aber an der meiner Leitung unterstehenden Klinik schon drei Falle 
von chronischer Hautblastomykose (L6wenbach und Oppenheim, Beitrag zur 
Kenntnis der Hautbtastomykose, Archiv fiir Dermat und Syphilis, Bd. 6Q, 1Q04, und 
Brandweiner, Zur Frage der Blastomy kose der Haut, ibid., Bd. 71, 1904) zur Beob- 
achtung gekommen waren, war es naturlich, dafi die oben gegebenen differential- 
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diagnostischen Erwagungeii unsere Aufmerksamkeit sofort diesem Krankheitsbilde zu- 
lenkten. Der histologische Nachweis von Blastomyceten im Inhalte der Pusteln und 
spater in den Schnitten, der Erfolg groRer Dosen von Jodkali fiihrte zur Stellung und 
Verifizierung der Diagnose des Falles als eines Falles von chronischer Haut- 
blastomykose; 

Aber auch von diesem Standpunkte aus ist der Fall als ein etwas ungew6hn- 
licher anzusehen. 

Buschke (Archiv fiir Dermat. und Syphilis, 1904, Bd. 68) schildert in seinem 
Referate die HautbIastomykose wie folgt: uDie Affektion beginnt zwar in verschiedener 
Weise, als Fieck, als Papel, Knotchen, Knoten, Btasen, Pusteln, der weitere Verlauf 
dagegen gestaltet sich immer in gleicher Weise, Aus allen diesen verschiedenen An- 
fangsformen entsteht eine auf infillrierter Basis stehende verrucosei teils der Tuber- 
culosis verrucosa cutis, teils vielleicht mehr dem cowly4lower-carcinom sich nahernde 
Hautveranderung, welche peripherisch fortschreitet, wahrend zentrale Erweichung und 
Abszedierung sich bildet. Die papillaren Exkre5zenzen haben, gegenuber der harten und 
mehr hornigen Beschaffenheit, die sie bei der Tuberculosis verrucosa cutis zeigen, 
nach dem, was ich selbst in einetn Praparate von Herrn Ricketts zu sehen Qe- 
legenheit gehabt habe, eine weichere Beschaffenheit, sie sind anscheinend ziemlich 
blutreich und auch langer als bet jener Hatitaffektion. Die Farbung ist eine braune 
oder haufig dunkelblau cyanotische; zwischen gesunderHaut und papillaren Exkres' 
zenzen pflegt ein mehr oder weniger breiter, infiltrierter, meistens auch etwas cyanotisch 
aussehender Rand zu liegen, welcher abszeBahnliche Einschmelzungsherde, Ulcerationen 
aufweist, geradeso wie das Zentrum der ganzen veranderten Hautflache. Aus den 
Abszessen und Ulcerationen entleert sich spontan und auf Druck teils Eiter, teils eine 
mehr eiterahnliche, teils fadenziehende Flussigkeit Die subjektiven Symptome der Haut- 
krankheit scheinen, wenn nicht zufallig Entzundungserscheinungen hinzutreten, minimal 
zu sein, Die Entwicklung der Hautkrankheit ist eine auBerordentlich chronische, und 
zwar kommt es gelegentlich in Monaten, meistens aber in Jahren erst zu einer nennens- 
werten Ausbreitung, ja, es konnen 20 Jahre bis zur voUigen Entwicklung des Oesamt- 
leidens vergehen." 

Diese Schilderung ist der Mehi-zahl der ja fast ausschlieBlich von amerikantschen 
Autoren gegebenen Krankheitsbilder entnommen, sie stimmt mit den Schilderungen 
und Abbildungen, welche HydeundMontgomery (Cutaneous Blastomy kosiš. Journal 
of American Assoc, 1 June 1902), Oiichrist (Some additional cases of biastomycetic 
Dermatitis, Journal of cutaneous Diseases, March 1904) in ihren Zusammenstellungen 
geben und abbilden. 

Von der Mehrzahl dieser Falle, die mit dem Lupus verrucosus so viel Ahnlichkeit 
haben, dali ihnen selbst die Bezeichnung »^Pseudolupus verrucosus^' (Oiichrist) bci- 
gelegt wurde, unterscheidet sich unser Fall einmal durch die relative Raschheit seines 
Verlauf es, die Intensitat der innerhalb drei Jahren zu stande gekommenen recht be- 
deutenden Veranderungen. 

Aber auch das Krankheitsbild, periphere hellrote bald mehr, bald weniger Puste!- 
knotchen tragende Zone, darauf ein grobhdckeriges, zum Teil ulceriertes wallartiges 
Infillrat, zentral eine blasse von teleangiektatischen OefaBen durchzogene, von erweiterten 
Talgdrusen in Form von Milien durch setzte Narbe an der Nase und den Wangen, 
bedeutende, zum Teil narbig eingezogene Intumeszenz der ganzen Oberlippe, paBt nicht 
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in das von Buschke aus def£SGhilderung des amerikanischen Falles abstrahierte Krank- 
heitsbild. Aber die Durchsicht der amerikanischen Literatur lelirt, daB wohl die Mehr- 
zahl der dort publizierten Falle, aber nicht alle^ in das Schema Buschkes liereinpassen, 
manche Falle von Blastomykose unter dem Bilde eines Epitheliom^ eines Scrophulo- 
derma, eines ulcerosen Syphilides etc verlaufen, Unter diesen Fallen sind zwey, ein 
Fall von Hyde-Montgomery (I, c.) und ein Fall von Shepherel (Journal of cutan, 
and genito-urin. dis., 1Q02), die mit meinem Falle redit viel Ahnlichkeit haben, Etne 
Erscheinung aber ist in keinem einzigen der amerikanischen Falle notiert, findet 
sich liberhaupt nur in zwei auf meiner Klinik beobachteten Fallen (Fall L6wenbach- 
Oppenheim, mein Fall) es ist dies die Perforation des Septums. 

Wie erwahnt, sind uns Kulturen des BIastomyces nicht aufgegangen, der Fall 
hat analog einer Reihe in gleicher Weise behandelter Falle auf grofie und steigende 
Dosen von Jodkali prompt reagiert, Diese prompte Reaktion auf Jod konnte zu einer 
diagnostischen Gefahr werden dann, wenn ein Beobachter, insbesondere durch die 
Septu ni perforation verfuhrt, in einem analogen Fall die Diagnose Syphilis stellen und 
die Erfolge der Jodtherapie als Beweis der Richtigkeit seiner Diagnose ansehen wurde. 
Doch ist hervorzuheben, daB die Reaktion syphilitischer Veranderungen auf Jod- 
medikation stets eine viel promptere zu sein pflegt, auf mafilge Oaben relativ rasch 
eintritt, wahrend bei der Blastomykose erst groBere Dosen und auch diese viel lang- 
samer eine Ausheilung zu bewirken vermogen. 
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Surun naevuslymphangiomateux vegetant de la hanche 

par H. Hallopeau, 

pTofesseur agr^ i la Facultd de tn^lecine de Pariš, in^cdn de FHtipUal Sr, Lauis. tncmbre de TAcadimic de m^edne, vjoe* 
prčsident de la Sod^ fran^ise de dentiatologie d de ^vphiUgraphie. 

Tib. V, Fig. 7. 

Cette maladie est assez rare pour meriter de figurer daos le premier fascicule 
de cet atlas comme elle Ta fait dejl^ par la plume experte de Mr Malcolm Morris, 
dans celui de son precurseur en 1889, On n'en compte en effet qu'yne quinzaine 
de cas dans la litterature m^dicale et celui dont nous donnons Timage est le troisieme 
qui ait ete signale k Thopital St. Louis sur plus de quatre millions de malades qui 
s'y sont pr^sent^s depuis 1870. 

Bi en que l'on y retrouve les traits essentiels des descriptions qui en ont ete 
tracčes jusqu'ici, il presente quelques particularites dignes dlnteret. 

Observation, — Or, ouvrier mineur, ag^ de 23 ans, sans ant^cMents h^reditaires. 
fait remonter k sa premifere enfance le debut de son affection cutanee. Elle a beaucoup 
progresse dans ces dernieres annees; deux ou trois fois par an ses ^l^ments deviennent 
le sifege d'une poussee aigue avec fievre. 

Les l^sions int^ressent aujourd'hui toute la fosse iliaque exteme; elles s'etendent, 
verticalement de la crete iliaque h la partie inferieure du grand trochanter, transver- 
salement de la ligne axillaire a six centimetres de la ligne ombilicale; leur direction 
generale, oblique en bas et en dedans, rappelle celle du zona. 

On v distingue deux groupes principaux d'^lžments: les uns, peripheriques sont 
de simples soulevements d'aspect vesiculeux ou bulIeuK avec ou sans saillie notable 
sous-jacente; les autres sont agglom^r^s en une masse qui mesure environ 0,25 centi- 
metres transversalement sur 0^12 verticalement et atteint en relief jusqu*i deux centimetres. 

Les simples soulevements d'aspect v^siculo-bulleux varient d'un a cinq milli- 
mttres de diametre; leur contenu, habituellement citrin, s^ecoule, lorsqu*on vient a les 
piquer, pour se reproduire rapidement; leur forme est circulaire ou irreguliere; leur 
surface, geniralement peu saillante, est, tantot mod^rement tendue, tantot affaissče avec 
pUsseinent de Tepiderme, On distingue en outre des soulevements incomplets, 
dont la piqQre a provoqu6 Hssue, le liquide se coagule rapidement; il renferme des 
]ymphoc>1es et presente par cons^quent les caract^res de la lymphe, 

Une partie de ces soulevements ne s'accompagne d'aucune autre alt^ration 
appreciable du t^gument. lis se reproduisent constamment dans les memes endroits; 
ils sont isol^s ou r<5unis par petits groupes dans lesquels chacun d*eux reste distinct 
Ces groupes sont disposfe, par places, en sžries lin^aires, par places, en cercles complets 
ou non. La plupart d'entre eux reposent en contraire sur une masse saiilante dont 
la consistance est habituellement moUasse, parfois tr&s ferme; leur couleur est d'un rose 
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pale; leurs contours sont irreguli&rement drculaires, ou ovalaires; leur diamfetre varie 
d'un k trois centimfetres. Des placards semblables ne supportent plus momentanement 
de soulevement buileux. On trouve tous les intermediaires, entre les sattlies surmontees 
de soulfevements 6pidermiques et celles qui ne representent que des masses solides. 

Les soulfevements bulleux saHaissent, puis se renouvellent alternativement sans 
issue spontanee de liquide. Trois masses saillantes enlevees pour des biopsies se sont 
rapidement reproduites, 

La grande niasse centrale forme un relief qui atteint par places jusqu'a deux 
centi metres. Dans sa partie infero-interne, elle se divise en deux branches de deux 
k trois centimetres de diametre et d'environ dix centim^tres de longueur; la peau 
qui les unit est un peu indurfe et pigmentne. 

On distingue, dans cette masse, des sotilfevements semblables h ceLix qui viennent 
d'etre decnts et de nombreuses saillies vegitantes dont la configuration liemispherique 
rappelle celle de ces soulfevements ; leur couleur, d'un rouge dair, est analogue celle de 
la groseiHe; elles sont pour la plupart recoiivertes de croutes blanchatres, confluentes et 
sčparžes par des sillons plus ou nioins profonds d'ou s'6coule un liquide s^reux- 

La nfoplasieest entour£ed'unez6ne erythemateused'environun centimetre de rayon. 

Le 26 janvier, nous assistons k une pouss^e aigue: le malade devient febricitant; 
il Iprouve des sensations pinibles de cuisson dans la tumeur qui se tumčfie et 
devient le siege de battements* Nous constatons^ dans toute sa partie droite^ d'innom- 
brables petits foyers de suppuration qui sont developpžs depuis la veille; la 
piqure en fait sourdre un liquide louclie dans lequel des cultures, pratiquees par 
M' Krantz, interne dans notre sennce, pennettent d'isoler des staphylocoques; on y 
trouve des cellules, pour la plupart polynycI^aires, Inocule k un cobaye, ce liqutde 
a provoquč la mort au bout d'un mois et demi; on a trouv^ k son autopsie un 
abcfes volumineux correspondant au point d'inoculation: le microbe pathog&ne ^tait 
le staphylocoque. Le Iiquide qui sort des sillons pr^sente les memes al tirati ons. Le 
27 janvierp les ilots de suppuration se sont žtendus aux parties de la masse restees 
tout d'abord indemnes ainsi qu'aux saillies pžriph^riques. Les jour^ suivants, la fievre 
tombe; les petits fQyers purulents disparaissent peu a peu; le liquide exsudž reprend 
Taspect citrin> Parfois, sous rinfluence de legers traumatismes, le contenu de quelqLies 
soul&vements devient hžmatique. 

Nous avons constate que chez ce malade, comme chez un autre atteint d'un 
naevus de meme nature, le membre affecte est liypertrophie: sans doute, la suractivite 
de la circulation lymphatique a pour cons^queiTce celle de la nutrition. 

Examen histologigue. — II est pratiqu6 k Taide d'une biopsie faite sur un des 
soulevements liq uideš et la masse sous-jacente, par Mn Sabouraud. Nous r&umons 
ainsi qu*il soit la note dans !aquelle notre ^minent collegue en a expose les r&ultats. 

ri Au dessus d'un derme riche en vaisseaux, existe une large bande horizontale 
de cellules čpitli^lioTdes caracteristiques d'un naevus. Dans ce tissu naevique, on dis- 
ceme en grands nombre des capillaires lymphatiques normaux dont la plupart on t 
une direction ascendante. 

Ce qui objectivement paraissait une v^sicule, n'est pas une v^sicule vraie, mais 
rdsulte d'ectasies Iymphatiques juxtaposees au sein du tissu conjonctif lache du corps 
papillaire. Ces ectasies sont žnormes, moyennes ou petites, Entre elles, on observe le 
tissu conjonctif du corps papillaire qu'elles refoulent et dissocient; elles sont limitees 
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par une paroi endotheliale qui a gard^ partout ses caract^res normaux. Les plus 
grosses occupent tout Tespace existant en tre le tissu naevique et l'epiderme; les di- 
latations moindres sont au contraire logees en tre les autres; les plus petites se trouvent 
dans le tissu naevique meme ou k sa surface. Elles contiennent pour la plupart un 
liquide clair, s^ro-fibririeux, pauvre en elements figures; dans deux d^entre elles, on 
constate la presen ce de cellules polynud^aires, de lymphocytes et de quelques cellules 
endoth^liales libres, 11 y a done un commencement d'infection, fepiderme recouvre 
completement cet angiome lymp!iatique; i1 est rtduit a trois ou quatre rangs de cellules 
et il fait comme une mince coupole a la pseudo-v^sicule, Toutefois, il presente des 
bourgeons interpapillaires tr^s allong^s, qui vont rejoindre le tissu naevique entre les 
dilatations lymphatiques et y plongent un peu, mais en gardant leurs dllments 
čpithdiauK bien distincts des elements epitličHoTdes du naevus ctrconvoisin. 

Toutes ces Ižsions sont caracteristiques d'un Iymphangi6nie pur; suivant la rfegle, 
ce lymphangi6me est un naevus dont les capillaires lympliatiques subissent, par places, 
des dilatations dnormes, d'ou la production des pseudo-vesicules i la surface de la 
tumeun II nV a aucune dilatation vasculaire sanguine.« 

Evolution. — Ce lymphang!6me s'etend progressivement: Nous en avons pour 
tf moins les ectasies qui se developpent dans la peau saine au voisinage de la grande 
masse, les saillies intermedialres et Thistoire de la maladie. Les poussees aigues sont, 
chez ce malade, dues k des invasions rapidement gen^ralis^es de staphylocoques: 11 
en etait de meme dans un fait que nous avons publie anterieuremenl^) 

Nous sommes done en droit d'admettre avec vraisemblance que telle est, en 
rfegle generale, la cause prochaine de ces poussees qui ont žte signal^es dans la 
plupart des cas connus iusqu'id; ces staphylocoques se d^velopant alors exclusivement 
dans les tissus morbides, on peut en conclure que ceux-ci offrent un milieu des plus 
favorables a ]eur prolif^ration. 

La distribution zoniforme des l^sions est, selon toute vraisemblance, subordonn^e 
h la disposition embryonnaire du rčseau affect^. 

Diagrnostic. - La pr&ence des soulevements d'aspect bulleux au pourtour et 
i la surface de la tumeur peut faire penser k un pemphigus v^g^tant: le d^but 
cong^nital de Taffection, sa circonscription exacte k une mSme ržgion et rexamen 
histologique ^viteront cette erreur. Les soulevements d'aspect bulleux distinguent ces 
n^oplasies de toutes les autres, y compris les Iympliangi6mes tubereuxde Kaposj. 

La pr^sence de petits foyers liemorrhagiques dans quelqnes vdsicules pourrait 
faire croire k un hemato-lymphangi6me de Besnier*), mais, dans celui-ci, il ne 
s'agit pas d*hemorrliagies, mais bien de nžoplasies de vaisseaux a sang rouge associees 
aux nfeplasies lymphatiques. 

Traitement — Le malade est soumis a Taotion des rayons Rontgen: dejA, apr&s 
quatre seances, la grande masse s'est tres notablement affaissee. Cette mŽdication 
provoque de nouvelles invasions passageres de staphylocoques ainsi que de la rougeur et 
une desquamation des t^guments voisins. Son rfeultat d^finitif sera publie ulterieurement 
si elle venait k echouer, il n'y aurait d'autre ressource que Tablation chirurgicale, 

') H* et R Hallopeau. S»r un lymphangi6me vegtont Congres de mcdecine fran^ise, s^sion 
de Toulouse, 1902, 

') E. Bes ni en Notes a la traduction francaise du trait^ de Ka(>osi, 1892* 
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Pachyonychia congenita. 




Keratosis disseminata ctrcumscripta (fol I i cul a ris). Tyloniata, 
Leukokeratosis Hnguae. 

Von J. Jadassohn und f-\ Lewandowski in Bcm. 

Tab, VI, Fig, s, 9. 

Wir haben von dem hier berichteten Fall nur die Nagel veranderungen repro- 
duzieren lassen und werden vor allern diese berucksichtigen; die weiteren Befimde 
an Haut und Schleimhaut werden spater eingehend gewurdigt werden. 

E. C| 15jahriges Madctien, am 15. Juni 1905 wegen fungoser Hauttuber- 
kulose aufgenommenp hatte neben dieser eine uns hier in erster Linie interessierende 
Veranderung der Nage]; 'auBerdem wurden eigenartige Verhornungsanornalien 
an der Haut und an der Zunge konstatiert. Die Nagel verbildungen sollen von 
Oeburt an bestehen. Von Haut und Zunge weifl Patientin nichts anzugeben. Die 
Eltern und sieben andere Geschwister haben keine Shnliche Erkrankung, wohl aber 
ein Bruder (s, u.). 

Status praesens. Die Nagel platten samtlicher Finger und Zehen sind 
hochgndig verdickt und so hart, daB sie mit derSchere nicht abgeschnitten werden 
konnen, sondern daB der Vater sie mit Hammer und MeiBel abtragen muB. Die 
Fingernagel sind von normaler Llinge und Breite (eher lang und schmal), an 
der Oberflache giatt und glanzend, nur an den freien Randem Jiie und da in 
der Tiefe weiBlich gestreift. Sie sind i m allgemeinen transparent und bloR an den 
Fingerkuppen grauschwarz verfarbt Sie sind namentlich an den distalen Teiien trans- 
versal wesentlich starker gew6Ibt als normal, einige auch in der Langsachse etwas 
mehr vo!arwarts gekrummt. Sie verdicken sich nach dem freien Rande zu, an welchem 
ihr Dickendurchmesser 3 — 5 mm betragt. Dadurch ragen sie dorsalwarts stark her\^or, 
liegen aber zugleich dem Nagelbett sehr diclit auf; dieses wird von ihnen gleichsam um- 
faBt und von den Seiten nach der Mitte zu komprimiert, so daB es am freien Rande 
wie ein kleiner Fortsatz in die dicke^ sich el form ige Platte hineinragt, 

Die Zehennaget sind ebenfalls sehr wesentlicli verdickt, besonders die der 
groBen Zehen (Onychogryphosis-ahnlich). Sie sind aber an der Oberflaclie nicht 
glatt, sondern unregelmaBig transversal gefurcht, und sie erheben sich in ihren 
distalen Partien stummelformig uber das Bett, das an sich ebenso wie der Falz 
nonnal ist Die Konsistenz ist die gleiche wie an den Fingem* Das Wachstum der 
Nagel ist nicht besonders schnelL Von Verhornungsanomalien des Nagelbetts ist 
nichts zu konstatieren. Beschwerden hat die Patientin von dieser Nagel veranderung 
nicht (auch nicht bei der Abtragung), Auch in feineren Arbeiten ist sie angeblich 
nicht behindert 
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Behaarter Kopf frei; m Gesicht finden sich nur an der hautigen Nase und 
an der Mentalfurclie intensiv rote, etwas zugespitzte, ungefahr stecktiadelkopfgroBe, 
derbe Knotchen und dar^^ischen, namentlich an der Nase, sehr vereinzelte wasser- 
helle Blaschen mit klarem, alkalisch reagierendenip sterilem Inhalt Die Zalil dieser 
Effloreszenzen ist m verschiedenen Zeiten sehr verschieden, und namentlich die 
Blaschen werden bei hoher AuBentemperatur reichiichen 

Hy peri d ros is der hautigen Nase^ der Handteller und der FuBsohlen. An den 
letzleren, an den verschiedetien Druckstellen hochgradige, durch Mazeration weiB- 
gefarbte Schwielen. Im Sommer (seltener im Winter) bildeten sich unter diesen sehr 
schmerzhafte, groBe Blasen aus, deren wasserheller Inhalt alkalisch reagierte undStaphylo- 
und Streptokokke!! sowie ein nicht weiter untersuchtes Stabchen enthielt 

An Ellbogen und Knien sind einige nicht deutlich gruppierte, augenscheinlich 
follikulare, hanfkorngrone, leicht erhabene, wenig gerotete Knotchen vorhanden; in 
ihrem Zentrum ein kaum prominenter Hornpfropf, nach dessen Entfernung eine 
kraterformige Vertiefung zuruckbleibt 

Die Zunge ist an ihrem Riicken mit einem festhaftenden, hie und da scharf 
und unregelmaBig begrenzten^ dickcn^ weiBen Belage versehen. An ihren Randern 
finden sich konstant, auf ihre Unterseite ubergrcifend, auffallend weiBe Streifen und 
unregelmaBige, zum Teil leicht hockerige Erhebungen, Sonstige Mundschieimhaut 
normal An den inneren Organen, speziell an den Nerven, nichts, was mit der Haut- 
anomalie in Verbindung gebracht werden konnte. 

Etwa vier WoGhen nach der Aufnahme der Patientin wurde auch eine Er- 
krankung an der Korperhaut konstatiert, welche seitdeni immer besteht, an In- und 
Extensitat aber sehr wechselt. An beiden Scapulae und in der Umgebung der 
Achselhohle sowte in der Olutaalgegend finden sich in unregelmaBiger Dissemi- 
nierung Effloreszenzen, die zum Teil den an Ellbogen und Knien befindHchen ent- 
sprechen, Zum Teil aber stellen sie stecknadelkopf- bis iiber halblinsengroBe Knotchen 
dar, mit intensiver geroteter Basis und mit einer dicken, weiBliGhen bis grau- 
gelben zentralen Hornmasse, die sich meist in Form eines oft seitHch abge- 
bogenen Kegels von \—4mm Lange uber die Umgebung erhebt, seltener mehr wie 
eine flache Scheibe in die Haut eingclassen ist. Nach Entfernung dieser Hornmasse 
bleibt eine leicht blutende Vertiefung zuruck Die Haut zwischen den einzelnen 
Papeln scheint normal 

Die histologische Untersuchung einer soichen Effioreszenz mit hohem Horn- 
kegel ergab eine Hyperkeratose des Follikeltrichters, welche sich in hohen, zum Teil 
parakeratotischen Schichten uber thm aufturmte und auf seine nachste Umgebung 
liberging. Starke Verdickung des Rete, starkeres Einwachsen der benachbarten Rete- 
zapfen in die Cutis, Die Retezellen auffallend vakuolisiert; stellenweise sehr viele 
und groBe KeratohyaIink6rner bis in die ticferen Lagen, i^Figures pseudococci- 
diennes" wurd en nicht gefunden- In der Cutis nur leichtes Odem und geringe 
Zellvermehrung. 

Der oben erwahnte (vierjahrige) Bruder. we]cher der Patientin sehr ahnlich 
sieht, abgesehen von der Dermatose aber ganz gesund ist, bot an Nageln, FuBsohlen 
und Zunge ein vollstandig analoges Bild dan Auch die Hautveranderungen an der 
Nase, in der Mentalfurche, an Ellbogen, Knien und Rumpf waren die gleichen, nur daB 
sie stellenweise ein durch dunklere Farbung mehr komedonenahnliches Aussehen hattea 
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Epikrise- Eine ausfuhrUche Besprechung der Diagiiose ist liier nicht moglich* 
Zweifellos handelt es sich wohl um eine Verhomungsanonialie auf kongenitaler 
Orundlage. Die augenscheinlich wesentlich folHkularen Hyperkeratosen lassen sowohl 
an die Keratosis (contagiosa) follicularis Brookes als auch an die Dariersche 
Krankheit denken. Fiir und gegen beide Diagnosen !assen sich Orunde anfCiliren, 
Bei der bislier geringen Ausbildung der Hautveranderungen wollen wir diese ja 
auch prinzipiell noch in Diskussion befindlichen Frage lieber offen lassen; auch die 
histologischen Veranderungen lassen jedenfalls bei unserem spari ichen Material etne 
Entscheidung kaum zu, 

Die plantare Hyperkeratose und die Hyperidrosis palmaris und plantaris sind 
bei der Darierschen Krankheit beschrieben, ebenso die Lokalisation an Nase und 
Kinn. Die Veranderungen der Nase gehoren wohl wegen der Hyperidrosis, wegen 
des wechselnden Verlaufs und der wasserhe!len Blaschen zu dem Bilde der Granu- 
losis rubra naši, Anomalien der Zunge finden wir weder bei der Brookeschen 
noch bei der Darierschen Krankheit beschrieben. (Morrows Fall gehort wohl nicht 
hieher.) 

Die Reproduktion der Nagelveranderungen unserer Kranken in diesem Atlas 
rechtfertigt sich dadurch, daB wir Analoges nirgends beschrieben gefundcn haben, 
und daB auch die verschiedenen Dermatologen, die unsere Kranke gesehen haben, 
deiTgleichen nicht kannten, Auch in dem Falle Fohns (mit Hyperkeratosen) sind die 
Nagelveranderungen augenscheinlich different gewesen- Es handelt sich, wie aus den 
Abbildungen herv^orgehtp um ganz auBcrgew6hnlicti dicke und stark gewalbtep da bei 
steinharte Nageipiatten, wobei ihre Lange und Breite und im wesentlichen auch ilire 
Richtung normal ist. Deswegen liaben wjr den beziiglich der Genese gar nicht pra- 
judizierenden Ausdruck .Pachyonychia" gewahlt, Bei der Brookeschen Krankheit 
sind Nagelveranderungen nicht, bei der Darierschen vielfach beschrieben (wenn aucli 
noch nicht abgebildet) und sogar als tum Krankheitsbilde gehorig angesehen worden 
(Boeck), 

Doch geht aus der Literatur her\or, dafl die Nagel bei der Darierschen Derma- 
tose von denen bei unseren Kranken durch das Fehlen der kolossalen Verdickung 
und durch die Neigung zu Fissurierung und Abbrockeln wesentlich verschieden sind. 
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Fall von Erythromelalgie. 

Von Profesor A. Pospelow in Moskau. 
H isto rta morbi**) 

Tab. Vil, Fig. tO. 

Patientin, eine Fabriksarbeiterin, 36 Jahre alt^ verheiratet, ist am 16. Dezember 
1895 in die Moskauer Klinik fur Hautkrankheiten aufgenommen worden mit den 
Erscheinungen von Syringomye]ie oder Morvanscher Kraiikheit (MParesie analgesique 
ou pareso-aiialg&ique des extr6mit^s superieures"), 

Anamnesis- Der Vater der Patientin ist infolge hohen Alters, die Mutter an 
Lungentuberkulose gestorben, ein Bruder war Epileptiker Das Leiden datiert von 
1885, als die Kranke periodisch heftige Schmerzen in der recliten Hand zu verspuren 
begann, besonders in der Handflache. Nach den sehr heftigen Schmerzanfallen, we]che 
bei Herabliangen der Hand noch zunalimen, verschwaiiden die Schmerzen mit 
Teinperaturschwankungen nach einigen Stunden volHg, Bisweilen wurden die Schmerzen 
von stark ausgepragtem Odem der ganzen Hand begleitet, welches gleichzeitig mit 
den Schmerzen schwand« Im Dezember 18Q4, d. h. ein Jahr vor Eintritt in die Klinik, 
zeigten sich bei Patientin an den Fingern der rechten Hand einige Abszesse, welche 
bei der Inzision merkwrirdigerweise volhg schmerzlos waren, DieAbszesse wieder- 
hoiten sich immer ofter, die Bewegungen der Finger wurden immer schwieriger, 
wobei die Finger nach innen gebogen imd die Haut daruber merkhch gespannt 
wurde. 

Status praesens. Bei Aufnahme der Patientin in die Klinik am 16. Dezember 
1895 wurde Sklerodermie der Finger an der recliten Hand (Sklerodactylia) mit deutlich 
ausgepragter main en griffe gefunden; die Hauttemperatur an der Palmar- und Volar- 
flache der rechten Hand = 33 2 ' C, links ^ 34^' Q bei 3fr8*^ C in den Axillen. Allent- 
halben an der Haut sind Erscheinungen von Autographismus zu konstatieren; die rechte 
Schuiter ist etwas herabhangend, eine lelchte Skoliose ist rechterseits vorhanden. Die 
rechte Hand ist magerer als die hnke, die elektrische Reizbarkeit der Muskeln ist 
bei der rechten Hand herabgesetzt, die Muskelkraft (Dynamometer Mathieu) ergibt fur 
die Flexoren 4 km rechterseits und 40 km linkerseits- Die rechte Pupille ist enger als 
die linke; auf Licht reagieren die Pupillen gut Die Beckenorgane sind normah 
Patellarreflex ist erhoht; der Trizepsreflex ist gut; Bizeps etwas schwachen Tabes ist 
nicht zu vermerken. Die Sensi bili tat ist deutlich gestort; besonders stark ausgepragt ist 
die t h er male Anasthesie, etwas weniger die Schmerzempfindung und noch weniger 



') Eine genaue Beschmbung dieses Falles ist in den «Protokollen der Moskauer Venereologisch en 
und DenTiatoIngiscbcn Gesellsdiaft", 1895/96, pag, 56 u. ff. veruffentlicht^ wobei in der Sil^ung der 
Geseilschaft die Kmnke seibst demonstriert wor^en ist. 
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das Tastgefiihl. Was das Temperaturgefuhl betriffti so unferscheidet Patientin an der 
rechten Hand imd den Fingern durchaus nicht HeiB von Kali Das rechte Anti- 
brachium fiililt einen Unterschied von 6*' Q die Schutter 4** C Die Herabsetzung 
des Schmerzgefuhls besdirankt sich auf die reclite Hand und die Finger daselbst, 
wo das Schmcrzgefuhl fast gar nicht empfunden wird, ebenfalls auf das untere Drittel 
des Vorderarmes. Die Tastempfindung ist liberall erhalten^ und zwar mehr an der 
Vola als der Palma maniis, Das Raumgefuhi (ZirkuL von Weber) ist etwas an der 
rechten Handflache herabgesetzt. Die Dmckempfinduitg (Barasthesiometer) ist bei 
allmahlichem Anwachsen des Druckes von 200 auf 400 nicht deutUch auf der rechten 
Volarflache. Die elektrokutane Sensibihtat ist auf der rechten Vola herabgesetzt^ 
besonders aber an der Palmarflache der Hand und der Finger, wo sie gleicli NuII ist. 

Diag^nose. Die Erscheinungen einer Muskelatrophie^ main en griffe (Aran- 
Duchen), eine leichte Skoliose des Ruckgrats, Thermanasthesie in Form von Ourten 
und Quadraten {siehe Zeichnung in dem Protokoli der Oesellschaft)^ eine deutliche 
Herabsetzung des Schmerzgefuhles der rechten Hand — alles dies wies auf eine 
deutlich ausgesprochene Syringomye!ie {Hydromyelie) oder Gliomatose des Rucken- 
markes hin^ eine Teilerscheinung letzterer waren in unserem Fall die insensiblen 
Panaritien, welche 1886 vom franzosischen Arzt Morvan als eine besondere Krank- 
heit beschrieben sin d, unter dem Namen ^Paresie analgesique a panarices ou pareso- 
analgesique des extremites sup^rieures" und Charcot als F^maladie de Morv^an^' be- 
zeichnet hat 

Die Behandlung. Bei Darreichung von J Na intern, Vesikatorien beiderseits 
des Riickgrats und aiif den Plexus brachialis rechterseits, lokalen heiBen Badern lieBen 
die Schmerzen in der rechten Hand nach und Patientin fuhlte sich woh]. 

Der Verlauf der Krankheit. Am IL Februar 1896, d. h, nach einem Monat 
nach Aufnahme der Kranken in die Ktinik, zeigte sich plotzlich starker Kopfscimierz 
und sehr heftiger Schmerž in der linken Hand, welche bis dahin vollig gesund 
war, wobei die Haut durchsichtig, odematos wurde, das Odem an der Vola manus 
polsterartig deutlich zum Ausdruck kam^ besonders iiber den Gelenken der dritten 
und vierten Phalanx, die Haut gespannt und eine diffus-violette Farbung annahm 
(g]ossy skin der Englander), auf Druck erhebtich schmerzhaft und fast keine Spuren 
hinterlieB, Die Al Igemein temperatur blieb die ganze Zeit iiber vollig norma I, 
die lokale war anfangs vollig normal, spaterhin aber sticg sie ein wenig (0-2 — 0*3'^), 
jedoch eine allgemeine Temperaturerhohung war nicht vorhanden, Die Nagel phalangen 
wurden cyanotisch| die Handflache schwit2te stark, die leiseste Beruhrung der affizierten 
Haut venirsachte bei der Patientin den heftigsten Schmerz »bis zu Thranen«. Uberdies 
verspurte Patientin einen fast konstanten, unertraglichen, pulsierenden Schmerz in der 
ganzen Hand, besonders in den Fingerspitzen, welcher nurein wenignach Morphium- 
injektionen nachlieB, Oleichzeitig mit der Erkrankung der Hand erschienen heftige 
Schmerzen i m Ellenbogengelenk und Schultergelenk derselben Extremitat, jedoch 
ohne sichtbare Schweilung der Gelenke und ohne jegliche Temperaturerhohung des 
Korpers, 

Unter EinfluB von Vesikatorien auf den Plexus brachialis, heiRer Handbader 
schwanden das Odem, die Cyanose, die Schmerzen in den Gelenken und das Odem 
der Hand vollig. Jedoch zeigten sich bei Patientin zwei Wochen spater vollig analoge 
Erscheinungen am FuBe links, indem Schmerzen in der ganzen unteren Extremitat 
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voraneilten, d en anderen Tag erscliienen Odem und Rote der groBen Zehe, welche 
sich auf den Dorsum pedis verbreiteten, wobei der FuB polsterartig anschwoll; die 
geringste Beruhrung und Senkung des FuBes verursaclite Schmerzen nicht nur im 
FuB, sondern auch im Unterschenkel des linken Beines. Die allgenieine Temperatur 
des K6rpers blieb voUig normal Unter Einwirkung von Irritantien und heiBen FuB- 
badern gingen die Erscheinungen des akuten Odems zurtick, 

Epikrisis. Es fragt sich nun, wodurcli diese Veranderungen bedingt worden 
sind. Der heftige Schmerz, die Rotung und Schwellung uber den Oelenken erinnerten 
beim ersten Anblick an einen akuten Oelenkrheumatismus. Aber das Fehlen einer 
allgemeinen Temperatursteigerung, die Cyanose und geringe Erliohung der lokalen 
Hauttemperatur nur bei der Akme des Prozesses, der vollig norniale^ sogar etwas 
lielle Urin, die scharfe Begrenzung des Hautodems, der voraneitende Schmerz bloB 
in den affizierten Extremitaten^ das Nichtscl^iwellen der iibrigen Oelenke trotz der 
heftigen Sch m erzen daselbst, das al les sprach gegen einen Oelenkrheumatismus. 
Das Fehlen von Oonorrhoea, Fehlen von Faden i m Urin und die normale allge- 
meine Temperatur lieBen den Oedanken an eine gonorrhoische Synovitis oder 
Arthritis ferne, Die vollige Eigenart des Leidens einerseits gestattete durchaus keine 
Verwechslung mit irgend welchen anderen Affektionen der Oelenke, welche z* B. beim 
Oelenkrlieumatismus, gonorrhoischer Artliritis, Syphilis, Osteomyelitis, Knochen- 
systemerkrankung, Affektionen bei Tabes a a. Veranderungen beobachtet werden, 
anderseits wies ein ganzer Komplex von SymptDmen, und zwar unertragliche 
schieBende und pulsierende Schmerren, welche anfallsweise auftraten, das akute 
Odem und die Cyanose der Haut, die Herabsetzung der Sensibilitat des vierten 
Fingers der linken Hand nach einem An f ali dieser Bdimerzen, die auBerste Hyper- 
astheste der affizierten Haut wahrend des AnfaHes, die Arthralgien in den Oelenken 
derselben Extremitatp heftige Kopfschmerzen und die SyringomyeHe der Kranken, 
dies alles wies auf einen nervosen Ursprung des Leidens hin, und zwar auf einen 
vollig analogen dem klinischen Bild, welches zuerst von W. Mitchell beschrieben ist^ 
unter dem Namen Erythromelalgia oder, wie ich es nennen mochte, Oedema 
cutis circumscriptum dolorosum acutum im Gegensatz zum schmerzlosen 
zirkumskripten Odem der normal verfarbten Haut, welches zuerst von Milton (1882) 
beschrieben und von Quincke als Oedema cutis acutum circumscriptum bezeichnet 
worden ist 

Wo ist nun die Lokahsation dieses Prozesses zu suchen? Nach Eulenburg ist 
das Wesen der Erythromelalgie in einer Erkrankung des Riickenmarkes 
zu suchen, und zwar der grauen Substanz der Seiten- und Hinterhorner; 
Lewin und Eulenburg glauben, daB die Krankheit vollig an die Raynaudsche Krank- 
heit erinnert und nicht durch eine vasomotorische, sondern trophische Storung der 
grauen Substanz der Vorderhorner des Ruckenmarkes bedingt wird. 

Aus der Physiologie ist bekannt, sagt Professor Dehio, daB die Nervenbahnen 
der oberen Extremttlten in den Zentren, welche in der grauen Substanz des Hals- 
abschnittes des Ruckenmarkes gelegen sind, ihren Anfang nehmen. Weiter ist bekannt, 
dali die seosiblen Nervenfasern teilweise mit den Ganglten der Hinterhorner in Ver- 
biridung treten, und daB speziell die Leitung der Schmerzempfindungen durch die graue 
Substanz der MeduUa spinalis vermittclt wird. AuBerdem ist bekannt, daB die spinalen 
Zentren der vasomotorischen Nerven und des SchweiBner\^ens nahe beieinander 



35 




''i.'.'f;>:^fr; ^;^ A;.**"/r* ii J 'i'- ;/'r//:!>/: Fra;^^ ci^rr ur.-/^ iufier?: dtrrionsra- 

i^^I';,'-, *y;^' v',fj''.v/'.* J'r'/f''V//r f^^/r. :. :&. r*;i',r>;{^»i'ryrt: hžb^rT!. nich*.- anderes als 

i:iiU't%ii'hiUiy 'Ut t'ith''tt',u, vi'?;" mi* Ui.f': d':-, N>ruro>i^en I>^- Ver^ilov geschah, 
/Ai;/N'^ d;*J/ V'4U'uKu h\> 'i/Ar^V^^-rhhvu^-u und d^rjtlich markierten Svmptome von 

\'HUn\Un ''Mfifi^-rt ^i'^^ vhr vohl, d^f/ k»jr/ vor d^mi Auftreten der schmerzlosen 
V'4mt\\un M'- /Ol\i'/ yU'\t h^- ^ h^r;ikt<-riMi'-,^h'; und unertragliche pulsierende 
Mii/1 vhM'P/M>d'' \f \itn''r/('tt in d^-r nr/ht#rn lland ;;':habt habe, vclche die Panaritien 
if^'yU'iU'U'ti fiiid no/ h in d^-r I l;iMihand v<rrhli':b':n, n;f':hdcm bereits die Panaritien in 
n/ivr^v Klinik v<'rlMili V/in-n, Man rniiC/ alv/ zuj^cb^-n, dafi die cr>thromeIaIgischen 
'»*Uu\*'wn\ und dM- V<'f.ind<'nui;^''n d^-r Haut in di<'S^m hali als eine Erscheinung 
d''/ '/yMnj;oiny''lM' /n l/HraHiti-n sind, v/dclie, wic die F5eobachtungen zeigen, 
diiMli ^<'ltr V' ivln''d''n;irii;{«' V^'r;irKWun;{^n dcr llaut sich aufiert mit EinschIuB von 
riyilironH'l;ilj^M-, w;p, fin/w<'iHlialt in uns^rcm fall vorlag. 

ha di«' I fyihroniH;il^M«- *virh diircli scliarf bc^^renzte Rotung, Odem der Haut 
hnn/MrlinH, voim liarakl^-rivtiv iM-n piilsicn-ndcn, aulJerst liefti^en Schmerzen begleitet 
wiid, VI wilr<* ^'\ ini 0< ^^<'n*>al/ /u drm cbcrifalls scliarf begrenzten, jedoch schmerz- 
lovn iind hlaviHi llaiitod<-ni, w<-I(Im-s (Julnckc als CJedema culis acutum circum- 
nuiptinn lM'f;< Inidini liat, /w<*rkin;i(ii^^(T, dcn Icrminus «f:rythromelalKie« durch den 
Aii^dturk >/0('<l<'iiia (iJti*> auitiirri circuniscriptiun dolorosum" zu ersetzen, da ja 
iMj^rntlirli dir M«vri( hniiiiK «lMythroiiiHal;Mr", v/clche durch wSclimerzen und Rote^' 
rliirn Olirdi'f> odrr (irlnikrs sicli krniizcicliiu-t, wcscntlich in demselben MaBe der 
SyiliiHf'niy«'ll<' al*> aiirli; w(*mii nidil noch clicr, dcni akuten Gelenkrheumatismus 
/niMilr koniiiini kann. 
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Ervihroinclalgiu. 



Urbtn & Scli«'irzfnhcrf In Berlin u. Wli?n. 



Ein Fall von lichenoider Eruption mit 
Depigmentation. 



^M Aus der koniglichen Universitatsklintk fiir Hautkrankheiten in Breslau. 

^^^^k Von A. Nčisser und C Siebert 



Tab. VIII, Fig. 11 



Anamtiese. Patient, ein 16jahriger Schiniedelehrling, am 30. Jnni 1893 nun erstenmal in die 
Klinik aufgenommen, hat im Alter von drei Jahren Scharlach gehabt, ^ill sonst aber immer gcsnnd 
gewesen sein. Das jetzige Leiden dalfert seit dres Jahren* Damals traten an beiden Ellenbogenbengen, 
bald darauf auch in den Ingumalgegendefi und in den Kniegelenksbeugen diffnse rote Stellen auf; 
spater entstanden gleiche Plecke an der Vorder^ite der Scliijltergelenke und am Halse unter dem Kinn, 
Vor einem Jahre ^nrde der Banch gleiclifalls von den roten Flecken befallen* 

Subjekti ve Be^ctivverden, abgesehen von leichtem Juckeii an den Armen nnd Beinen, fehlen. 
Seit eineni Jalire ist Patient mit Teertinkturen und Teersalbcn behandelt worden, aber ohne jeden Erfolg. 
Seit dem Auftreten der Hautaffektioncn soli dieselbe sich im grofkn und ganjen unver4ndert erhalten 
haben. Auf dem Rucken ist vor 1 *,', Wochen auch eine diffuse Rdtung aufgetreten, die von dnem leiditen 
Juckreiz begleitet ist. 

Status. Ein knifiiger, sehr gesund und wohlgenahrt aussehender Junge, Der Patient zeigt beim 
Anbikk ein sehr buntes Aussehen. Eine uormale Hautfarbe findet sich nur im Gesitht, auf der mittler^n 
Brusti den Vorderarmen, Unter^chenkeln, Handen und Fiiflen. 

Auf der Bauchbaut in der ganzen Utngebung des Nabcis findet sich eine karmoisinrote Verfarbung 
der Haut, dk sich aus sehr zahlreichen dissi^minierten, rdtlichen, mattglanzcnden Fleckeu und Meckchen 
zusammensetzt. Die Rotung setzt sich links in drei, rechts in zwei groBeren Zacken auf die Seitentede 
des Bauches bis etwa in die hintere Asillarlinie fort. Nach unten geht die Rotung uber beide Inguinal- 
gegenden, unter Freilassung der Regio pubica^ waJirend das Skrotum wieder mattglanzende Rdtung 
zeigt, auf die vordere Flache der Oberschenkel uber und von dort aus in Handflachenbreite langs der 
IntieuFIache derselben zur Crena ani. Zuischen den genannten Zacken schen wir eine depigmentierte 
Ha lit, in die sich wiederum im entgegengesetzten Sinne vom Rucken her Zacken starker pigmentierter 
Haut einschieben, Auch die geroteten Partien in der Inguinalgegend und auf der Innenflache der Ober- 
schenkel slnd von einer etwa 1 cm breiten, blassen Zone umsaumt. Diesem depigmenticrten Saum 
parallel ziehen uber Vorder- und fnnenseite der Oberschenkel nach der Crena ani zu in Handbreitc 
wicder starker pigmentierte Hautpartien, die sich dann weiter uber die ganze Sakralgegend ausbreiten, 
Auf dem Rilcken ist die tinut vi-icder karrnoisjnfarben gerotet, aber ohne entzund!Jche Reizerscheinungen. 
Diese Rotung erstreckt sich nach unten bis zu dem oben erwahnten pigmentierten Hautbezirke in der 
Kreit^beingegend. An beiden Oberarmen, einschlieUltch der Schultem, ist dte Haut auch gerotet, aber 
in intensiverer Art als an den bishcr beschriebenen Stelien, mehr scharlachfarben, von gereizt entzund- 
lichem Aussehen, mit stark gefaltelter, stlberglanzender Olierflache. Von den Armen erstreckt sich die 
Rotung uber die vorderen Schulterpartien auch auf die Brust, selzt sich hier durch cinen Hatbkreis 
heller gefarbter Haut, die sich sprode, rauh und leicht atrophisch anfiihlt, scharf gegen die nonmale 
Haut ab* In beiden Kniekehlen, links sich auch auf die Innenseite der Unterscheukel ei^treckend, befindet 
sich eine hlaulich rote Partie mit er«t'eiterten Kapillaren, die ebenfalis eine weililich schillemde Ober- 
flache hat und nicht scharf gegen die Umgebung abgesetzt ist, Pigmentversdjiebungen haben hier nočh 
nicht stattgefunden. 



37 




In der ganzen Lokalisation liegt dne gewis6e Symmetrie, Auffalleitde Stšrungen der Sciistbilitit 
sind in deii befalleiien Partien nicht vorhanden. Am Mons veneris und in den Achselliohlen fehlt die 
Behaariitig, wahrend die Kopfliaare und Aiigenbraucn nichts Abnoimes zeigeii, 

In dem ersten Jahre der Beobachtung war eine auffallende Veranderung in der 
Ausbreitung des Krankheitsbildes oicht beobaclitet worden, woIil aber in dem lokalen 
Aussehen desselben. So wechse]te die Nnancierung der geroteten Partien haufigohne 
bekannten auBeren AnlaB; bald waren dieselben sclir intensiv blaukarmoisinrot, bald 
btassen Verstarkt wurde dieser vvechselnde Eindruck durch kommende und ver- 
scimindende urtikariaalmliche Erscheinungen, die mit starkerem Jucken und Brennen 
einhergingen. Dazwischen traten dann an den diffus cvanotischen Bezirken helle^ ziegel- 
farbene Flecken auf, ahntich wie sie bei venoser Kaitestauung an den Streckseiten der 
Hande und Unteranne zu finden sind, Dieser Weciisel trat oft ini Laufe von wenigen 
Tagen ein. 

Zu Zeiten soleh starker Hyperamie konstatierte man auch durch Palpation gewisse 
Veranderungen. Man hatte dann an den konfluierten Partien das Geffihl groBerer 
Rauhigkeit Die Haut sah gleichsam lichenifiziert aus. Trotzdem bestand keine Infil- 
tration, denn durch Faltenaufheben einen Unterschied in der Dicke zwischen kranken 
und gesunden Partien nac1izuweisen, war nicht moglich. Nur die Rauhigkeit der 
Oberfiache gab einen Anhaltspunkt, welche Oegenden man gerade abtastete. 

Patient selbst gab an, daG mit den Rotungen eine etwas grofiere Spannung 
als gew6hnlich einherging. 

DaG wahrend dieser oben genannten hyperamischen Ziistande ein entzundlicher 
und leicht infikrierender ProzeB in der Haut sich abspielte, das bewiesen die sich an die 
Hyperauiien anschlielienden deutlichen Schuppungen und der Umstand, daB man 
durch geeignete m i Ide Salbenbehandlung Hyperamie, Spannung und Schuppung 
beseitigen konnte* 

In dem oben geschilderten Zustande wurde der Patient 18Q4 auf dem KongreB 
der Deutschen Dermatologischen Oesellschaft als ein Fall von ^Vitiligo mit 
I i ch en o i der Eruption" vorgestellt Die weitere Beobachtung lehrte aber, daB die 
Bezeichnung frVitiligo" eigentlich nicht berechtigt war; denn nach einem Jahre zeigte 
es sich^ daB mit einem tei(weisen spontanen Abheilen der geroteten Hautpartien auch 
wieder eine normale Pigmentierung der vorher depigmentierten Stellen eingetreten 
wan Die Neigung zur langsamen spontanen Abtieilung hielt auch noch weiter an, 
und als der Patient sich 1Q00, aiso sechs Jahre nach der KongreBdemonstration, 
wieder vorstellte, konnte man feststellen, daB von der vorher so charakteristischen 
Hautaffektion nur noch ganz geringe Res te vorhanden waren^ sowohl was die 
lichenoiden Eruptionen als auch die Depigmentationen betraf. 

Das ganze Krankheitsbild mit seiner erst spater bekannt gewordenen Tendenz 
zur spontanen Abheilung laBt sich in keine der bekannten Krankheitsgruppen ein- 
reihen, und wir mussen dasselbe durch den beschreibenden Ausdruck nlichenoide 
Eruption mit Depigmentation" kennzeichnen. 

Zwei verschiedene Prozesse charakterisierten das standige Krankheitsbild: ent* 
ziindliche Erscheinungen und Depigmentationen. Die Entzimdungen stellten sich durch 
die roten, lichenoiden Eruptionen dar, die von weitem eine gleichmaBig gesattigte, 
dunkelrote Zinnoberfarbe aufwiesen, Bei genauerem Zuselien erkannte man aber 
namentlich an den jungsten periphersten Herden, daB die diffuse Rotung aus einzetnen 



3S 



ganz kleinen, flachen Effloreszenzen bestand, die liin und wieder kleine^ schwer ent- 
fernbare Schuppclien trugen. 

Die Bezeichnung F/lichenoid'* bei dem Krankheitsbilde wurde gewahlt, weil die 
Effloreszenzen kletne, in die Haut eingelagerte, iiber dieselbe nur wcnig vorragende 
Knotchen waren, die bei dichter Aneinanderlagerung das Bild der Lichenifikation 
darboten und wie alle mit entzundlicher Infiltration einhergehende Prozesse eine 
Schuppung verursacliten, 

Die entzundliclien Erscheinungen des Krankheitsbildes waren nun umgrenzt von 
einer schmalen Zone depigmentierter Haut Wie schon erwahnt, hatte man diese 
Depigmentation, als man die Neigung derselben ziir Restitution noch nicht kannte, 
als eine n Viti ligo '^ aufgefaBt, obgleich die bizatren^ imregelmaBigen Begrenzungslinien 
und das Fehlen der Dunkelfarbung beim Obergang in die normale Haut schon 
damals als selir eigentumlich bet einer Viti I igo hervorgehoben wurde. Diffuse Hyper- 
pigmentationen waren wohl vorhanden^ besonders auf dem Rficken, jedoch waren 
dieselben mit den Depigmentationen kaum in Zusammenhang zu bringen. 

So eigenartig schon das Aussehen dieser depigmentierten Zone war, um so 
merkwiirdtger wurde dieselbe noch durch die Betrachtung des mikroskopischen 

Bildes, 

Den lichenoideu Efflor^zenzen entsprachen hler sowoIil nach dem Bindegewebe als auch nach 
dem Epithel zu ziemlich scharf abgesetzte Massen von Infiltrationszellen, Die Pai^illeti wareti hkr stark 
verbreitert, die Retezapfen aber unverandert. In dem danlbcr liegtdden Epitliel fehite das Pigment voU- 
standig. Verfolgte man eine solche lichenoide Ste! le ini mikroskopischen Bilde nach der Peripherie, 
also die Oegend, die der makroskopisch depigmentierten Zone und dem wei teren Ausbrcitimi^ 
gebiel der Krankheit entsprach, so sah man hier iiber leicht verbreiterten und leicht entziindlich tnfil- 
tricrten Papillen ein sehr pigmentarmes Epithel. Oeringe entzundliche Erscheinungen hatten Itier alsn 
schon bedentcndc r^igmentveranderungen hervorgerufen. Die anf die depigmcnticrte Zone foJgende 
normale Haut zeigte keine Abnormilaten bezuglich der Pigraentatton, 

Durch das mikroskopische Bild waren wir also in der Lage, den schon makro- 
skopisch sichtbaren Zusammenhang zwischen der lichenoiden Eruption und der 
Depigmentation zu ergrunden* Es hatte sich herausgestellt, daB beim ersten Einsetzen 
der eutziindhchen Erscheinungen, die sich makroskopisch weiter noch nicht doku- 
menti erten, sclion der Schwund des Pigmentes einsetzte. Der Vorgang ist nocli um so 
merkwurdiger, als wir hiefur in der ganzen Hautpathologie kein Analogon finden. 
Wir kennen wohl entzundliche Prozesse, die mit Depigmentation etnhergehen, aber 
der Fall liegt doch dann immer so, dafi die Depigmentation gewissermaBen einen 
Folgezustand des entziindlichen Prozesses vorstellt 

Als einen soichen Fall konnen wir auch den von Pinkus publi^ierten Fall **Vitiligo nach Ab- 
heilung einer lichenoiden Eruption" (DermaU>logi&tlTc Zeitschrift, 1^02, 7) anfuhren. Die Depigmentation 
trat hier erst in dem Momente auf, ab die Affektion, ein Lichen chronicus Vidal, abzuheilen bcgnnn, 
wahrend im prognedientcn Stadium der Krankheit von einer Depigmentation nichts wahrzunehmen war. 
Dicse Depigmentation in dem Falle von Pinkus ist also in eine Reihe mit den anderen nach Abbcihmg 
von en t/iuid lichen Prozessen entstehende Depigmentationen m štel len, Die bekann testen Beispicle hiefilr 
sind ja das Leukoderma syphiliticum und Leukodcrma psoHatkum. Im Gegcnsatze hiezu war cs bei 
unserem Falle merkwrjrdig und eigentumlich^ dafi Entrundung und DcpigmenUtbn koinzidierie, da8 
die Depigmentation gewis$cmialkn ein Symptom des Krankheitsbildes darstellte. 

Die Eigenart dteses an und fiir sich schon merkwurdig bunten Krankheitsbildes 
wurde in dem klinischen Aussehen noch gesteigert durch eine besotidere, 2weifellos 
vorhandene Libilitat des Tonus der oberflachltclien HautgefaBe. Auf die dadurch be- 
dingte, bald venos cyanotische, bald zinnober- oder ziegelrote Farbung und auf die darauf 
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zuruckzufiihrenden urtikariellen Eruptionen, die auch an gesunden Hautstellen auftraten, 
ist in der klinischen Beschreibung schon hingewiesen worden. Selbstverstandlich 
pragten sich derartige vasomotorische Phanomene in entzundlich veranderter Haut 
und in den depigmentierten Bezirken noch viel merkwurdiger und auffallender aus 
als in einer gesunden Haut 

Zum Schlusse konnen wir das ganze Krankheitsbild noch einmal kurz dahin 
resumieren, daB es sich um eine entziindliche, an Lichen ruber erinnernde 
peripher sich verbreitende Hauteruption gehandelt hat, die lokal mit 
Depigmentationen eng verknupft und allgemein mit vasomotorisch- 
hyperamischen Phanomenen vergesellschaftet war. Wahrend des weiteren 
Verlaufes trat Tendenz zur spontanen Heilung und vollstandiger Aus- 
gleich der Depigmentationen ein. 

Was die Abbildungen betrifft, so ist die farbige die Reproduktion einer Moulage 
aus dem Jahre 1900, also aus einer Zeit, in der das Krankheitsbild schon bedeutend 
im Ruckgange war. Die schwarze Tafel ist nach Photographien aus dem Jahre 1893 
hergestellt und zeigt die Krankheit noch in ihrer vollkommenen Ausbreitung. Mit r 
sind die geroteten Hautpartien, mit d die normal oder etwas hyperpigmentierten 
Bezirke bezeichnet. 



Christoph Reisscr's Sohne, Wien V. 
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Diskussionsbemerkungen zu den in Heft I der Ikono- 
graphia veroffentlichten Fallen. 

Zu Tab. III, Fig. 5, der Ikonographia (H. G. Brooke, Varus nodulosus). 

Sowohl aus der Abbildung als aus der Beschreibung des von Brooke mit- 
geteilten Falles von Varus nodulosus scheint sich die Moglichkeit einer Identi- 
fizierung dieses Krankheitsbildes mit der von Kaposi als Acne teleangiectodes 
seu myxomatodes bezeichneten Affektion zu ergeben. Die so zahireich auf der 
Haut des Oesichtes verstreuten, insbesondere in der Augenbrauenregion und in der 
Oegend der Nasolabialfurche dicht angeordneten lupusahnlichen Knotchen, von 
welchen einige einen zentralen weiBlichen Reflex zeigen, entsprechen ganz dem 
Bilde der Acne teleangiectodes (cf. das diesbeziigliche Bild im Kaposischen Atlas, 
sowie die meiner Publikation im Arch. f. Derm. u. S., Bd. 72, beigefiigte Photographie). 
Auch die beschriebenen i;halbdurchscheinenden Knotchen, auf welchen sich zuweilen 
Teleangiektasien entwickeln und die aussehen, als ob sie eine klare serose oder 
sogar eitrig getrubte Fliissigkeit enthielten, die deprimierten, zeitweise pigmentierten 
Narben", endlich das histologische Bild mit dem tuberkelahnlichen Aufbau und der 
»myxomat6sen" Degeneration, stimmen vollkommen mit den Befunden bei Acne 
teleangiectodes uberein. 

WIEN, Juni 1906. U 

Dr. Walther Pick. q 
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Lichenp Ekzema scrophulosorum et Lichen atrophicans 
in scrophuloso cum depigmentatione, 

Von Professor Dr, S. Ehrmarin-Wien, 
Tib, IX. Fi^, 12. 

Der Fall betrifft den 28Jahre alten Hilfsarbeiter Fran2W., auf meiner Abteilung 
aufgenommen am SJanner 1906. 

Anamnese- Vor 5 jahren soli Patient wegen Ulcus durum durch drei Wochen 
im Nurnberger Krankenhause mit 18 Einreibungen behandelt worden sein. Im August 
1Q03 trat Schwellung und AbszeB im Hodensack auf^ gegen welche er i m Kranken- 
haus zu Nurnberg und zum zweitenmal im Ansbacher Krankenhause im janner 1904 
in Narkose operiert wurde. Wegen desselberi Leidens war er bis Ende April im 
Linzer Krankenhause, spater stellte sicli ein diffuser Ausschlag^ besonders auf Brust 
und Rucken ein, seit Februar I J. ein eiternder Hohlgang auf der linken Brusthalfte, 
der sowie der HodenabszeB im Marž im Welser Krankenhause ausgekratzt und drainiert 
wurde, im August d. J. drei Wochen auf der Klinik Finger wegen des in der Moulage 
reproduzierten Ausschtages, welcher durch die Freundlichkeit des Herrn Professors 
Finger fur mich kopiert wurde, den ich auch in vivo sah, und bei dem die Diagnose 
Ekzema scrophulosorum gestellt wurde. 

Aus der von Herrn Professor Finger freimdlichst zur Verfugung gestellten Kranken- 
geschichte sei folgendes angefuhrt: Auf der Haut des behaarten Kopfes Seborrhoe. Die 
gesamte Korperhaut leicht ichthyotisch, auf der Beugeseite beider Extremitaten verdickt, 
von Furchen durchzogen, gefaltet, hellrot, tragt Schuppen und Borkenauflagerungen. Die 
so veranderten Hautpartien setzen sich radial und u1narwarts scharf ab, gegen den 
Oberarm schlingen sie in groBeren unregelmaBigen PIaques, die stellenweise normale 
Haut zwischen sich lassen, ab, markieren sich aber von dieser durch scharfe Orenze, 
Die Haut der Flachende der FuBsohlen analog verandert, nur reichlicher von Rissen 
durchzogen, in denen der nassende Papillarkorper bloBliegt, 

In beiden Axillen ahnliche Veranderungen, nur mit intensiverer Wucherung, so 
daB die Haut in den ergriffenen Partien ein warziges Aussehen erhalt. Die Haut der 
seitlichen Thoraxwandung unterhalb der Mamille in je flachhandgrofier Ausdehnung 
analog verandert wie die Beugeflachen der Arme, doch sind hier Inseln scheinbar 
normaler und leichter pigmentierter Haut eingeschlossen. Analoge V^eranderungen in 
der Brust- und Lendengegend, uber dem Kreuzbein etwa 2-3 breite analog ver- 
anderle Hautpartien mit reichlicher Borkenbildung, Vercinzelte, teils einzelstehende, 
teils konfluierende Herde auf den ubrigen Thoraxpartien, auf dem Sternum, den 
Schultern, im Abklingen begriffen in den Kniekehlen, nirgends deutHche Knolchen 




nachweisban Samtliche Zeli en- und Fingernagel rissig, mififarbig, Nagetbett und 
Fingerbeere entzundlicli veranderL Am 27. Juni an der Bauchhaut vereinzelte folli- 
kulare Effioreszenzcn in normaler Haut. Einc Probeexzision wird verwcigert 

Der Status bei der Aufnahme auf meine Abteilung, erhoben am 8Janner, war 
folgender: 

Der Patient ist von mittlerer KorpergroJie, die Muskulatur ist relativ schwach 
entwickeltj mit entsprechendem Fettpolster. Auf dem behaarten Kopf in der Nalie des 
liiiiterliaupthčckers zwti wei)k Haarbtiscliel. Hinter der linken Ohrmuschcl ist die 
Haut intensiv gerotet^ zeigt eine unregelmaBig begrenzte gestrickte Narbe. Die Haut- 
farbe anf Hals und Nacken ist braunlich gelb, diese Farbung ist mit bogenformigen 
nach unten konkaven Linien gegen den Stamm begrenzt Auf den Schultern und den 
mittkren ThGraxpartien zeigt die Haut einen etwas helleren Farbenton, ist aber noch 
immer viel dunkler als die sonstige Korperfarbe, z. B. der Extremitaten. Das Abdomen, 
die Krcuzbeingegend ist so wie die Haut uber beiden Scliulterblattem sehr dunkel, 
mit einem mehr braunen Farbenton. Auf der dunkel pigmentierten Haut des Halses 
und Nackens sind einige unregelmaBig bogenformig nach auBen konvex begrenzte 
und kreisformige ganz lielle Hautpartien, deren Rander noch starker pignrentiert sind 
als die librige Nacfibarhaut. Die Kopfhaare dunkelblond, Barthaare lichtblond^ die 
Schamhaare noch bedeutend hellen Auf der Haut der unteren Thoraxregionen, namentlich 
den seitlichen und Riickenpartien, sieht man reichliche, rundliche, depigmentierte, 
scheinbar narbige, der Spaltenrichtung der Haut parallele Stellen von Kronenstiick- bis 
KinderflachhandgroBe* Sie sind im Zentrum schwach rosen rot gefarbt^ auBen wei(iund 
von einem dunkler braunlichen Pigmentsaum umgeben. Auf den depigmentierten Haut- 
partien finden sich violette bis braunlichrote, hanfkorn- bis linsengroBe, flache Infiltrate, 
welche den Eindruck von Knotchen machen und stellenweise zusammenhangen, Sie 
ragen uber das umgebende Hautniveau nur wenig hervon Die Epidermis ihrer Ober- 
flache ist gefaltelt, schuppend, bei den frischen Herden ist das auBerordentlich deutlich 
zu sehen. Die frischen blauroten Infiltrate bil den štel len weise ein an eine Cutis 
marmorata erinnerndes Netz, und nur dadurch, daB dasselbe durcli die trockene 
und schuppende Epidermis gefaltelt erBcheint, bekommt man auch da den Eindruck 
isolierter Knotchen. 

An einzelnen der entfarbten Hautflachen^ besonders in der Oberbrustgegend, und 
zwar in der Pasternallinie, und in der Kreuzbeingegend sind die Knotchen mohnkorn- 
bis linsengroB und gleichmaBig verteilt, so dali es den Anschein hat^ a!s wOrdcn sie den 
Follikeln entsprechen. An anderen sieht man wiederum ebenso gleichmaBig verteilte 
kleinste Hautdepressionen und wicderum an anderen besonders auch in der Ober- 
brustgegend und unteren Halsteilen an Stelle der lividroten matt braunliche, offenbar 
in Involution begriffene Kndtchen. 

Entsprechend der inneren Flache des Ober* und Vorderarmes zieht sich ein 
die ganze Breite der ulnaren Seite einnehmendes Band, vveiches aus netzformigen, 
braunroten, schuppenden, flachen Infiltraten sich zusammensetzt. An einzelnen Stellen 
dieses Netzes sieht man ganz zarte Vertiefungen, die den Eindruck seichter Narben 
machen luid als oberflachliche ganz schmale, blaCrotliche Striegel erscheinen. An- 
schlieHend an dieses Band setzt sich die Veranderung in die Handteller fort, immer 
breiter werdend, hier als Schwiele mit zart lividroter Verfarbung, mit Schuppung und 
Verdickung der Epidermis, das Bild eines keratotisclien Ekzems darbietend, Die 
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Fingemagel sind matt, langsgerifft, am freien Ende als aucli auf der Ftache selbst 
sich aufblattemd und in Lamel len sich auflosend. Die Farbe, je nachdem der Nagel 
an seiner Unterlage anliegt oder nicht, r6tlichweifi oder briunlichgelb. Die Zehen- 
nagel sind verdickt^ briichig mit Langsspalten, erdfarben. In der OesaBgegend sowie 
an der Beugeseite des linken Oberschenkels zwei langsovale, an der Peripherie zart 
pigmentierte, im Zentrum fein gefaltelte, an einzelnen Stellen auch livid erscheinende, 
ausgeheilten syphilitischen Ulzera entsprecKende Narben. 

Entsprechend der sechsten linken Rippe, und zwar ilirem mittleren Anteil^ ist 
die Thoraxhaut durikelblau verfarbt und zeigt eine ungefahr zelmliellerstuckgroHe^ 
am Rande verdickte trichterformige Einziehung, welche an der Rippe festhaftet. Aus 
dem Orunde entleert sich eine dOnne, gelbliche, hie und da von Krumelchen durch- 
setzte Flussigkeit Die Knochensonde gelangl durcli die Offnung auf rauhen Knochen, 

Das Skrotum in holiem Grade deformieri, in seinem oberen Drittel eine, beide 
skrotalen Halften umfassende Einschnurung^ welche es in zwei ungleiche Teile teilt, 
von denen der obere kurzer und breiter, der unlere langer und schmaler ist Die 
Haut des Skrotums ist odematos^ hvid verfarbt. ste)lenweise hart, der Pingerdruck 
bleibt nicht stehen. Hoden und Nebenhoden sind nicht zu finden, auf dem Hnken 
Anteile des Hodensackes finden wir an der Einschniirnngsstelle ein unregelmaBig 
begrenzteSp von derben Randern tmisaiimtes Geschwun Die Geschwursflache ist 
teils hehrot, teils speckig belegt und torpid granuherend, 

Auf dem Mons veneris und in der Genitekruralfalte beiderseits wulstige Erhebungen 
der Haut, Uvid, blaurot verfarbt, morsch, bei Druck krumehgen Eiter entleerend^ aus 
Hautfisteln, von welchen einige nach abwarts gerichtete Spalten darstellen und rein 
granuheren. AuBerdem findet man erbsen- und bohnengroBe, fluktuierende, von matscher 
livider Haut bedeckte Erhebungen, einzelne perforiert^ entleeren kriimeligen Eiter 

Es konnte keinem Zweifel unterHegen. daB wir es hier, trotz der Vorgeschichte 
des Patienten, nicht mit Erscheinungen der Syphilis zu tun haben, denn schon der 
fruliere Zustand auf der Khnik Finger, namlicli unregelmaBig verleilte, flache, kleinste 
krustige Knotchen und nasstnde Stellen, ist mit Rucksicht auf die zahlreichen skrofu- 
losen Haut- und Knochenabszesse als Uchen und Ekzema scrophulosorum gedeutet 
worden. Das Bild hatte sich hier woh] geandert, es waren die Effloreszenzen 
nicht mehr von Krusten bedeckt, auch nicht nassend, sondem von schuppender 
Epidermis gedeckt und gruppiert. Es konnte das Bild mit keinerlei luetisclier Form 
in Obereinstimmung gebracht werden, Trotzdem unterzog ich den Patienten einer 
maBigen Quecksilhcrbehandlungp indem ich zu derselben mit Rucksicht auf den Zu- 
stand des Patienlen ein Arsen-Quecksilberpra parat, das Enesol, wahlte. DreiBig In- 
jektionen von je 1 ^m^ einer einprozentigen Losung brachten keine Veranderung in das 
Krankheitsbild. Erst die bei Uchen scrophulosorum so prompt wirkende Einpackung in 
Lebertran und innere Darreichung von Lebertran brachte dcutlichen Ruckgang der 
Erscheinungen. Jene Vitiligoplaques, in welchen kleinste Knotchen vorhanden waren, 
boten dann das Bild einfach entfarbter Hautpartien. Wo grčBere Knotchen vorhanden 
waren, sah man ki eine narbige Depressionen. Dort, wo netzformig konfluierte Efflores- 
zenzen saBen, hatte die Haut ein unebcnes, durch viele Depressionen narbiges Aussehen. 
Dagegen waren die altesten Stellen, welche friiher das letztere Aussehen dargeboten hatten, 
bedeutend glattcr und fast normal geworden. Die Erscheinungen auf den Extremitaten 
und Flachhand waren fast ganz zuruckgegangen, nur in der Kniekehle waren frische, 
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zu Streifen angeordnetei rosenrole, rnohnkorngroBe, anscheinend von den Haarbalgen 
ausgegangene Knotchen entstanden, die in toto von Pigmentsaum umgeben waren. 
In diesem Zustande m ulite der Kranke aus au(kren Griinden entlassen werden. 

Derselbe kam^ wie mir Professor Pinger mitteilte^ noch einmal in die Klinik 
und bot wieder ein melir ekzemartiges Aiissehen, 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte im Corium an den Stellen, wo die 
Knotchen saBen, umschriebene Infiltrate aus inononuklearen Leukocjlen, die Papillen 
abgefiacht, auBerdem in der Umgebung der Infiltrate ein glasiges Aufgequollensein 
einzelner kollagener Bijndel^ die mit polychromem Methylenblau etne griinliche Farbung 
annahmen und in den alteren P]aques schon nicht mehr vorlianden waren, folglich 
der Resorption anheinigefallen sein muBten, Durch diese ist offenbar das 2eitweilig 
narbige Aussehen der geheilten Stellen bedingt gewesenf der Verlust wurde durch 
junges Bindegewebe ersetzt. Tu berkel knotchen wurden nicht gefunden, auch 
keine Plasmoni. 

Diagrnose. Bei der Diagnose konnte man von bekannten Hauterkrankungen 
nur an ein kleinpapuloses Syphilid, an Uchen planus atrophicans und Lichen scrophu- 
losorum denken. 

Oegen Lichen planus sprach vor allem das Bild, welches die Erkrankung am 
Anfange bot, als der Patient auf der Klinik Finger lag (siehe Moulage), dann^der 
Uinstand, daB gerade dort, wo Knotchen saBen^ das Pigment schwand, wahrend mr 
bei Lichen planus gew6hnt sind, dort eine starke Pigmentierung wahrzunehmen. 
AuBerdem hatte man nicht die typischen primaren Lichen knotchen, Nur der Befund 
auf dem Oberarm und der Flachhand hatte sehr entfemte Ahniichkeit mit Lichen 
planus, aber auch hier fehlten wirkliche primare Knotchen. 

Mehr Berechtigung hatte die Annahme eines kleinpaputosen Syphilids gehabt. 
Erstens wegen der Anamnese, zweitens weil Entfarbungen um lichenoide syphilittsche 
Effloreszenzen vorzukommen pflegen. Oegen Syphilis sprach aber das Aussehen der 
Knotchen, welche nicht die charakteristische Kupferfarbe hatten, namentlich aber die 
Erkrankung auf der Handflache und den Armen; dann das histologische Bild, es fand 
sich kein Plasmom vor, und nicht zu allerletzt die vollstandige Wirkungslosigkeit 
der antisyphilitischen Therapie. 

Dagegen sprachen alle Erscheinungen fiir den Zusammenhang mit Skrofulose, 
von der ja in der Ostitis der Rippe und dem Skrofuloderma in der Leistenbeuge 
und auf dem Oenitale unzweifelhafte Befunde vorlagen. AuBerdem war Ekzema 
scrophulosorum vorausgegangen und zweifellos hat sich an Stelle der Knotchen die 
eigentiimliche lichenoide Effioreszenz gebildet, welche nun zu sehen war. Die urspriinglich 
nicht vorhandene Pigmentierung, welche die von den Effloreszenzen befallene Haut 
freiiieR, kann entweder durcli die Kachexie entstanden sein, oder aber durch auBere 
Einflusse, da der Kranke in der Zwischenzeit, wahrend des Hochsommers, ein 
Vagabundenleben gefiihrt hat. Wie aus den im ersten Heft der Mlkonographia" ge- 
machten Anmerkungen von Neisser und Siebert uber ihren Fall von lichenoider 
Eruption mit Depigmentation hervorgeht, ist letztere Erscheinung an versch ledene 
Prozesse gebunden. Ich selbst sah sie mit Lichen circumscriptus Vidal verbunden, 
ich sah sie auch bei kleinpapulosen Syphiliden. Haufig ist sie bei Psoriasis, voraus- 
gesetzt daB die Haut friiher pigmenti ert wan Ich habe bei Psoriasis, bei Vitiligo und 
bei Leucoderma psoriaticum sowie syphiliticum nichl nur den EinfluB von Licht, 
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sondern auch von Rontgenstrahlen und Vesikanzien gepruft. Keiner dieser Reize konnie 
auf den depigmentierten Stellen eine PigmenHerung erzeugen, dagegen haben alle die 
pigmentierte Zwischenhayt nur noch intensiver gefarht Da ich auch bei reiner Vitiligo 
in meiner Statistik fast durcligehends entweder Storungen des Darmkanals, Eiterungen 
im Oenitale^ Tumoren^ Tuberkulose der Bauchorgane, Cholecystitiden gefunden habe, 
und in einzelnen Fallen erst spater manifest werdende Erkrankungen dieser Art, 
und da in mehr als Q0 von 100 Fallen der Vitiligo auch Urticaria facticia ist, glaube 
ich mich berechtigt, eine toxische Ursache dieser Depigmentierungen anzunehmen^ 
die in der einen Reihe von Fallen von inneren Organen, in den anderen von Haut- 
herden ausgeht 

Zlim Schlusse sei mir noch gestattet, einige Worte Ober die Benennung der 
Erkrankungsform beizufugen. Aus der Beschreibung und der Moulage geht hervor, 
daB es sich ursprunglich um einen ProzeB han delte, der teils aus gruppierten Knotchen, 
teils aus nassenden Plaques bestand und klinisch der Bezeichnung Boecks Ekzema 
scrophulosorum und dem Ltchen scrophulosorum entsprach, Mikroskopisch konnte 
die Diagnose damals nicht festgestellt werden^ weil der Kranke die Probeexzision 
verweigerte. Schon ein halbes Jahr spater bestand das Exanthem ausschlieSlich aus 
etnzelstehenden und konfluierendenj zu Oruppen angeordneten Knotchen auf depig- 
mentierten Hautarealen, zwischen welchen die Haut diffus ptgmentiert wan Klinisch 
sowie mikroskopisch betrachtet heilten die Knotchen mit Atrophie^ weshalb die Be- 
zeichnung Lichen atrophicans gerechtfer(igt ist. Da jedoch das Oewebe der Knotchen 
selbst dem frischen Lichen scrophulosorum nicht enlsprach, da Tuberkelknotchen 
fehlten^ so konnte es sich vielleicht um einen im Riickgange befindlichen, aber nicht 
um einen typischen Lichen scrophulosorum handeln. Ich zog deshalb den Namen 
.»Lichen atrophicans auf einem Skrofulosen** fur die vorlaufige Bezeichnung desselben von 
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Ehrtnann: Ucheii atrophicans in scrophuloso citm ijcpi^iiiienuiioiie, als Folgc nach Lichen und 
Ekzema scrophulosoruin (si«he farbrge Tafel). 
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S. KHRMANN 

Lichen et eczema scrophulosorum et lichen atrophicus 



cum depigmentatione. 't^ O 'sP d* 



UrbBO k Schiftncnbcfg In BcHLn ts. WleH, ^* v^ 



Acrodermatitis atrophicans mit sklerodermieartigen 

Veranderu ngen. 

Aus der kgh Universitatsklintk fur Haut- und Geschlechtskrankheiten in 
Berlin, (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser.) 




Von Dr Wilhelm Heuck, Assistenteti der Klinik, 



rig. 13. 



Anamnese^ Pati en ti n M* B. ist eine 33 Jahre alte iinverheiratete Landwirtstochter. Mutter und 
6 Geschwister siiid gesund. Zwei Briider starben an Lungenleideti; GroBeltern sollen auch lungenkrank 
gewesen sein. Haiitleiden si ud nach Angabe der Patientin m der Parni Me nie vorgekommen. 

Patientiii wil] in ihrer Jugend hochgradig blutarni gewesen sein und sich stets sebr scbwach ge* 
fiihlt haben. In den Kinderjahren erkrankte sie an Masem, mit 13 Jahren an Influenza, seit langer Zeit 
klagte sle baufig uber Kopfschmerzen und zt\twtls€ iiber Stiche in Brust nnd Herzgegend. Die Mcnses 
wareii regelmil^tg^ frej von besonderen Beschwerden. 

Patientin gibt an^ daR ihr Hantleiden vor 11 Jabren begonnen habc mrl einem anuahemd zebn- 
pfennigstikk groJien geroteten Fleck ilber der recbten KniescbeJbe^ der sich in verhaltnismlfltg ktnrer 
Zeit, besonders in den ersten zwei Jabren seines Bestandes, erbeblicb ausbreitete, so dafi bereits nacb 
3 Jabren der jetzige Umfang erreicbt war. Ober dem linken Knie und anf beiden FuBen soli sich die 
Hauterkranknng in derselben \Veise kur^ nadi dem Auftreten der Affektion am recbtcii Knie gezeigt und 
dann hier die gleiche Ansbreitung genommen haben, Erst nathher wnrdc aiicb dk linke Hand imd 
nocb spater die rechte Hand befallen. Zeitweise empfindet Patientin etwas Jncken, Kribbeln oder Stechen 
an den erkrankten Ste!len, besonders an den Fiilkn. Eine Ursache fur die Entstebung des Hautleidens 
wciR Patientin nicbt anzugeben^ eine Vedetzung bat sie uie eriitten; sie ist viel in freier Luft be- 
scbaftigt gewesen. 

Status praesens. Patientin ist mittelgroB, in gutem Emahmngszustande, von gesunder Oesicbts- 
farbe, Die Scbleindiatitc baben leicht anamisclies Aussehen. Vergrdfierte Drilsen sind itit^ends zu konstatieren. 

Ober beiden Knieen mgl sicb in ziemlicb symmetrischer Weise nur am recbten Knie in ctwas 
groBerem Umfangc eine bis uber Handbreitc jederseits iiber die Patella binaufreicbende und etwi 
halbhandbreit untcr der Patella endende iividblaurotlicb verfarbte Hautpartie, in deren Bereich die Haut 
ctwas trockener und genmzeU erscheint; ste sieht wie zerknittertes Ziganettenpapier aus, ist Icidtl in 
Falten abhebbar, weich und verscbieblicb. Unter der verdunnten Haut sieht man d i lat i e rte Ven en deutlicb 
durcbschimniem. An der Penpberie dieser atropbischen Krankbeitsberde, sie bogenformig umkreisend, 
verlaufen jederseits radiar zur Aufienseite beider Kniee, su dem Endpunkte der frontalen Acbse der Qe- 
lenke h in, zablreiche mehr oder weniger unter dem Niveau der umgebenden Haut gel^ene, bis P5 cm 
breite weiBiicbgelbe Streifen, Deren Oberflache ist bei einigen von glattgianžender Besdiaffenbeit, bei 
anderen wie mit Schuppcn bedeckt bei leicbt gefaltelter Epidermis- Diese narbenartigen Streifen lassen 
sich mit den Fingern umgneifen und von der Unterlage abheben; man bat dabei deu Eindnick, als ob 
eine kartenblattartige Einlagerung in der Haut gelegeii ware. Oberbalb des recbten Kniees peripher von 
den verlieft liegenden Streifen erheben sich in groBerer, fast handbreiter Ausdehnung in der Haut ge- 
legene flacbe knotige Infiltrate, die proximalwarts in die gesunde Haut in unregelmaBiger, unscharfer 
Abgrenzung ubergeben. Die Haut uber ibnen weist eine ctwas hellere rSIlichblauc Farbe auf. als w!e 
sie dem atropbischen Bezirk eigen ist. und ztlgt sich mil der knotigen Einlagerung verldlet. 
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Dieselbe blatirotlidie Farbutig, wie die Kniee, bietet auch die Haut der Fiifie i m Bereiche der FuB- 
rucken iind der Knochelgegenden dar, Die Hautveratiderung reichl rechts bis etwa drei Finger breit, links 
bis etwa handbrctt uber die Kiiochel hinauf. Auf beiden Fiifiriicketi erscKeint die Haut, rechts im Be* 
reich einer funfmarkstiickgroBeti Partie, links itt einer etwa halbflachhand groBeti Aiisbreitimg, als čine 
etwas unregelmallig bcgren^tc, distalwiirts rnit scharfem Rande vorspringende lielle gelblichrote verhartete 
Platte, iiber der die glanzende und vcrdunnte Hant straffgespannt, nicht faltbar iind mit der Unterlage fest 
verlOtet ist. In der Unigcbung diescr sklerodermieartigen, besonders links fast brettliarten Be/Jrke ist die 
Hant dunkcl livid veifarbt iind deutUch atrophisch gerunzelt. In der unteren Halfte dcs linken Unler- 
schenkels, an dessen inneren und hin teren Flachen, finden sich imregetmiflig zerstreut dnige (insen- bis 
bohnengroBe, mndUche und leicbt verttefte Stellen, uber denen die Haut einen cigentfimlich glanzenden, 
am Rande meist leicht abgehobenen Ubcri^ug aufweist, der wie Fischschiippen oder eingetrocknetes 
Collodiumhautchen aussieht. 

Auf beiden Handriicken ist die Haut fiber den MetacarpophaJangealgelenken des Zeige- und Mittei- 
fingers^ in maBigem Grade auch des vierten und funften Fingers, jederseits iividrotlich verfarbt und gefaltelt. 

Die Haut uber dem rechten Ellenbogengelenk sieht norm al aus, iiber dem linkeii Ellenbogen fallt 
hingegen eine leichte Rotuiig und mini male Runzelung auf. 

Der Blutbefund bel der Patientin ist normal. Der Urin ist frei von Ei^eiB und Zucken Die 
Untersnchung der inneren Organe et^ibt normale Verhaltnisse, Eine genaue Untersuchung des Nerven- 
systems laBt keine krankhaften Štoru ngen nachweisen* 

Eine Excision zwecks histologischer Untersucliutig wurde von der Patientin niclit gesta tlet. 

In dem vorliegenden Krankheitsbilde handelt es sich um einen ProzeB, der an 
den Enden der Extremitaten lokalisiert ist und Neigung zu zentripetalem Fortschreiten 
zeigt. Er setzt offenbar mit einer eigentOmtichen knotigen Bildung i m Bereich der 
Cutis ein, wie sie sich deutlich oberhalb des rechten Kniees zeigt; Diese in der Haut 
bestehende knotige Form der Infiltration erinnert am meisten an die Infiltration, wie 
sie sicli als Vorstadium der Sklerodermie darbietet Die weitere Ausbreitung der 
Affektion ftihrt nun offenbar durch Konfluenz der Knoten und Sklerosierung der Ober- 
flache — teilweise jedenfalls - zu Veranderungen, welche ebenfalls groBe Ahnlichkeit 
mit Sklerodermie haben, 

Die Art der Atrophie der Krankheitsherde stimmt jedoch nicht mit der bei der 
Sklerodermie beobachteten Hautatrophie uberein; die Beschaffenheit der atrophischen 
Haut, ihre Farbe, die Lokalisation der Krankheitsherde und die Art der Ausbreitung 
entsprechen ganz dem von Herxheimer und Hartmann unter dem Namen der wAcro- 
dermatitis chronica atrophicans'^ genau skizzierten und besonders hervorgehobenen 
Krankheitsbtlde. 

Es beštehen also in diesem Falle nebeneinander Erscheinungen von Acro- 
dermatitis chronica atrophicans und sklerodermieartige Veranderungen. Bei der Frage, 
wie das Krankheitsbild in toto aufzufassen ist^ lalit sich erwagen, ob es sich um eine 
Sklerodermie handelt mit ungewohnlichem Ausgang in jene der Acrodermatiiis eigen- 
tOmliche Atrophie, oder, ob ein seltener Fall von Acrodermatitis vortiegt mit einer 
abnormen, knotenartigen Form der Infiltration im Initialstadium, die dann teilweise 
iiber ein sklerodermieartiges Vorstadium in das der Acrodermatitis eigentumliche 
atrophische Endstadium ubergeht Mit Riicksicht auf die Lokalisation des Prozesses, 
die zentripetale Ausbreitung der Affektion und den Ausgang in jene charakteristische 
Atrophie mochte ich den Krankheitsfall als eine Acrodermatitis chronica atrophicans 
auffassen, die hier in ihrem Verlauf sklerodermieartige Stadien aufweist 

Derartige von sklerodermieartigen Veranderungen begleitete Formen der Haut- 
atrophie sind wiederholt beobachtet Lesser weist auf sie bereits in der ersten Auflage 
seines Lehrbuches der Hautkrankheiten hin. Bruhns berichtet iiber einen Fall, den er 
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in der Berliner Univ.-Poliklinik fiir Haul- und Oesclilechtskrankheiten beobachtetc 
(Charite-Annalen, XXVJahrg. 1Q00) und fuhrt zwei ahnliclie Falle an, die in der Moskauer 
dermatologischen Oeseilschaft von Nikulin und Mctsclicrski vorgestellt wurden* 
Herxheimer erwahnt in seiner Arbeit liber die Acrodermatilis (Fall II) einen Patienten, 
bei dem er zuerst die Diagnose auf Sklerodermie, nachher auf Acrodermatitis chronica 
atrophicans gestellt habe, W. Pick demonstrierte eincn iilmlichen Fall auf der Natur- 
forscher- und Arzteversammlung in Karlsbad 1902. Hoffmann zeigte in der Berliner 
dermatologischen Gesellschaft (Sitzung vom 3, Februar 1903) einen Fall von Acro- 
dermatitis chronica atrophicans, bei dem die Haut beider FuBriicken eine eigentuin- 
liche, an Sklerodermie erinnernde Harte aufwies, und in der Diskusssion erwahnte 
Ledermann einen gteichen von ihm friiher in der dermatologischen Gesellschaft 
als Sklerodermie mit Ausgang in eine eigentijnilichc Hautatrophie bezeichneten 
Krankheitsfall 

Bezuglich der Atiologie sind bei meiner Patientin keine sicheren Anhahspunkte 
gegeben. Da die Patientin nach ihrer Angabe durch Beschaftigung im Freien schadlichen 
Einflussen von Wetter und Kalte und schnellem Temperaturwechsel jedentalls haufig 
ausgesetzt war, ist eine atiologische Beziehung ihrer Erkrankung zu derartigen schadlichen 
Einwirkungen natiirlich nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Therapeutisch wnrden neben Arsenverabreichung und Thiosinamin als Injektion 
und Pflaster rein symptomatische MaBnahmen angewandtf ohne, daB es bisher gelungen 
ist, das langsame Fortschreiten des Leidens zu verhindern. 
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W1LHELM HEUCK 

Acrodermatitls airophicans cum sderodermia. 



UrtMiti ft SrKwifMBbeff in BtrNn u. WleTi, 



Sur un cas d'oedenne, enorme et brusque, du 
membre superieur droit. 

Dr. Lucien Jncqiiet 
m^ledii de Vhofiifal St. Antoine. 

Tab, XI. Fig. 14. 

Le Dertnatologue ne doit pas se d^sint^resser de ce qui se passe dans le sous- 
sol dermique: certains troubles de ce sous-sol ont leur ržpercLission sur la peau; 
deaucoup de relations existent entre leurs affections r^ciproques et certaines difficultes 
diagnostiques, en proviennent 

Cest ce qui m'a d^termine a publier ici rhistoire d'un ced^me du membre 
superieur, dont rinterpretation ni'embarrassa. 

Je vais ržsumer d'abord les grands traits de cette observation^ mais en priant 
les lecteurs de uriconograpliia dermatologi ca" de vouloir bien se reporter a 
robservation elle-meme, qui peut-etre leur sugg^rera une autre opinion qLie la mienne, 

Une femme de 44 ans, petite, mais bien constitu^e, et de tres-bonne sant^ 
apparente, est rčveillče brusquement par de vives sensations de cuisson et de picote- 
ments au membre superieur droit; elle constate que le membre est gonflž; et au 
matin, il dčpasse de p ris d'un tiers le volume du gauche.*) 

La brusquerie du d^but, les sensations hyperestlilsiques, le fait que la veille la 
malade avait mange du boudin, aliment souvent toxique; Timpuissance de rexamen 
cltnique et de la radioscopie, k dčceler une cause quelconque de compression, etc, 

m'inclinerent d'abord au diagnostic d'urticaTre gdante anormale, mais non 

sans beaucoup de r^serves. Que!ques parHcularitfa ulterieures, telles que raugmentation 
brusque de Tcedeme, l'avant- veille et la veille des rigles, rapparition d'un erythfeme 
ortie, semblerent confirmer cette opinion. 

La suite pourtant, la longue durže, la decouverte de signes manifestes de com- 
pression, montrferent que c^žtait une erreur, et que rexistence d'une adčnopathie m^dia* 
stinale comprimant les troncs veineux etait probable. 

Mais il reste a comprendre Tapparition brusque de cet enorme cedl;me, et 
plusieurs autres choses encore doiit cette hypotliese ne rend qu'imparfaitement compte. 

Voici maintenant, aussi detaill^e que possible, Tobservation de ma malade. 



*) La planche annex^ k ce travail donnerait une id^ insiiffisante de r^onnit^ de cet CEdeme, 

par suite du manc|tie de comparaison, si Ton ne la rapprochail des chiffres cxpriinant la drcoiif^nce 
comparee des deux membres sup^rieurs, chiffres qu'on trouvera d-dessous. 
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Madame C . . . agee de 44 ans cst adressee h h Poltdiniqiie dermatologi que de l*h6pital 
St Antoine par M. le Dn Blum, chimrgfen de cet hopital, pour «n oedeme čn membre sup^rieur droit, 
survenu bniqtiscment dans la nuit du 25 au 26 Dtenibre 1 905. 

Etat ftcttiel: (2Q Decembre). Le membre superieiir droit est eiiormement tumefi^, depuis le Vi 
superieiir dn bras, jusqu'au dos de la main. Les doigts paraissejit nidemttes. 

Mensuration compar^ des deux membres: 
Mcmbnejgauchc Mcfflbre droit 

*/^ sup. du hras ^ 24^1^ cm . . . . . 35 cm 



- - de Tavant-bras =^ 22 
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La ttimefaction est assez dure; pourtant k doigt produit assez aisement le godet, 

La coloration de la peau est d'un rose sombre; sa temperature est sensiblement comparable k 
cela du cote sain, Nulle autre tracc d'cedeme sur le reste du corps. 

Pns de troubles sensitifs padiculiers. 

Un minuscule groupe herpetique a la face aiiterieure de i'avant*bras droit. 

Pas de dermographisme appreciable. 

Un groupe Imporiant de glossite exfol!atdce a petites atres, sur la face dorsale de )a langiie, ou 
il est strictement localis^ au cote droit. 

Etat gindral bon; pas de troubles digestifs habrtuels. 

Histoire če la ma1ad?e. Madame C . . . etalt fort bien portante dit-elle, lorsque dans (a 
nuit du 25 au 20 Decembre, elle fut reveillee bnisquement par de violents picotcments et iine vive 
cuisson au bras droit. Elle alltima sa lampe et constata que le dos de la main et Tavant-bras toient 
rouges et gotifles. 

Le lendemain matin, le membre superieur, en son cnsemble^ £tait ^norme; et plus gonfle encore, 
si on Ven croit^ qu'aujourd'hui. 

Les troubles sensitifs dur^rent toute la nuit; depuis lors ils oni a peu pvhs compl&tement dbparu. 

C*est la premiere fois que Madame C * . . presente un phenomfene de ce genre. Jamais, autrefois^ 
elle n'aurait eu de prurit, d*eruption ni d^oed^me. 

Le lundi soir^ veille de la cnse, elle avait mange du boudin avec des lentilles, et bu un verre 
de vin- A la suite de ce souper nulle colique, pas de diarrhee, nul phenomene appreciable d'fntoxication 
que(conque. Elle mange d^ailkurs du boudin, de temps k autre, sans en avoir eprouve nul malaise. 
C'est deiix hcures environ, apres le repas, que les troubles sensitifs ont apparu. 

l-a crise est survenue dans la periode intermenstmelle, 

Elle n'avaU jamais ete malade jusqu'ici; elle se rappelle pourtant avoir eu, a 15 ou 16 ans, 
2 ou 3 ffCrises ner\^eiises" qui n'ont pas reparu. 

Rien a noter dans ses antec^Jents h^r^ttaires, 

L'exanien des visc^res ne donne aucun renseignement appreciable. 

Par con tre, on troitve une polyadenopathie ajctllaire importante: deux ganglions comparables 
en volu me k une grosse noisette, et trois autres plus petits. On Jes sen t nettement au so m met et sur 
la panoi interne de Taisselle droitc: ils sont durs, mobiles, non adherents entre eux, ni aitx parois, 
absolumeni indobres. 

Dans le triangle sus-claviculaire droit, en avant du bord antčrieur du trapeze, un ganglion dur, 
mobiJe indolore, gros comme une petite noisette. 

Dans Taine droite, un groupe tmportant de ganglions, 

Du cdt^ gaucbe, on tronve ^galement k FaisseMe et a l'aine, des glandes lyifiphatrques, niflis 
moins nombreuses et beaucoup plus petites. 

Nul signe st6thoscopique de compression mediastinale: il semble pourtant que le reseau 
veineux sous-cutanc soit plus developpe au plati llioracique supericur droit, qu*k la 
r^gion homologue. 

Examen radioscopigue, pratiqut par mon collegue Becl6re. 

II montre une Ižgfere ad^opathie m^diastine; mais pas plus d^eloppče k droite qu'l gauche, 
sans particularite de localisation, et ne dčpassant pas, d'aprfe Beclžre, ce qu'on trouve en moyenne; 
chez Tadulte de cet sige. 
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Examin des uriti^es. 



Vol ume 
Matieres org. 
fisces 
- minerales 
Uree 
Azote total 

— de Turfe 
Chlortires en C L 

en NaCl 
Sucre 
Albumine 



pour 26 h =2100 ora» 

- _ = 39795 . 

- - := 12^285. 
^ ^ = 23-289 . 

- - --29i2 « 

- - ^10-83 n 

- - = 4-26 . 
_ _ = 7^03 ^ 

n^ant 
neant 



Madamc C. . . entre dans mon service le 5Janvier 1906 (Salte Rostan No. 21). El!e csl soumisc 
a lin regime fbc et dechJonire. Comme boisson, une boiiteille de bi^re tnatin et soin EHe scmble s'elrc 
pliee exactement a le regime. Mensuration du membre sup^ieur droit 

*/5 sup. du bras = 35 cm 

Vs sup, de l'avant-bras = 33 cm. 

Les iours suivants (6 an 13 Janvier) ces dimensions ont progressivenient diminue jusqu'aux 

suivantes: 

*/j sup, du bras ^ 32 cm 

»/3 sup, de ravant-bras = 3I cm. 

Brusquement, le 14 Janvier, Madame C ... se plainl d'iiiie noiivelle augmentatiO!i de volume. EneM | 

% sup. du bras ^35*1^ 

Vj sup. de ravant-bras = 32VB. ' 

Le bras droit est d'ailleur5 appreciablement plus chaud que lors du premier examen. L*ced^me 
a augmente surtout k ta limite superieure de l'mfiltration au bras, et notamnient a la partie infero-internc 
de cette region. il est r^te presque stationnaire au dos de la matn. 

Nulte modification appreciable dans letat g^n^ral; mais Madame C... attend s^ r^les, Tres- 
r^gulieres d'habitude, eltes suniennent generalemetit te 15, durent 5 ou 6 jours, et sont nioyennement 
abondantes sans tronbte de sante de quelque importance. 

15 Janvier: tes regles n'ont pas encore paru; nul ph^nomene r^actionnel ne les Fait pressentin 
La pre^ion meme forle, de la i^gion sus-pubienne est absolument fndolore. 

La pression des tfssus et des troncs nerveusc aux membres sup^eurs, ^veille peu de sensibitite 
tant a gauctie, qn'h droite. 

Les ptipilles sont ^alcs; les r^exes photo-moteur et accommodateur ciormanx. La conjonclive 
butbaire droije est un peu plus vascularis^ C|ue ta gauche. 

Le regime sembte avorr et6 btcn suivi, sans infraction, notamment ces demiers jours. 

Le vol ume du membre sup^rieur droit sembte avoir encore uti peu augmente: (un V* ^ V7 ^* 
Les urincs, oscilknt k peu pres r^uli^rement entre 1700 et 2000 rm^. 

16 Janvier. Les r^les ont paru hier soir sans rien de particulier. M^me ^tat 

22 Janvier. Les regles sont finies depuis deux jours. Leur 6folutiou a ^le normale, sans nuUe 
fiftetion speciate. Le membre superieur droit est motns chaud que les jours pr^Ments; et la regression 
de rcedeme est certaine. 

V, sup. du bras =s 34^3 

- - de Tavant^bras = 3Pfj 

25 Janvier. Madame C... a ressenti hier soir, des douleurs sourdes dans la nuque el les 
deux ^ules. Ces douleurs^ qui n'ont pas trouble le sommeil, ont reparu cc matin; les mouvcments 
de la t^te, ta fteidon notamment, les provoqucu Le votume du membre malade a ne t te men t 
augmente depuis hier: 

'/j sup, du bras = 36 

de lavant-bras — 32 »/j- 
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27 Janvicr. Les douleurs ont disparu. On fait un enveloppement legerement compressif. 
10 Jan vi er. Le membre supdneur a notablement diminue 

V, sup. du bras = 32 

- - de l'avant-bras = 3OV2. 

On trouve quelques člements urticariens au pli du coude. 

Madame C . . . sort de Thdpital sur sa demande. 

9 Fevrier. Madame C . . . rentre k Thopital avec d'enormes placards d'er>'thenie ortie interessant 
surtout la face ant^eure du tronc a la region mammaire. Cette ^ption a debute trois jours aupara- 
vant, par des sensations lancinantes dans le sein gauche, sensations analogues d'apres la malade a celles 
qui prec6d^ent Tcedčrne du bras. 

Le sein aurait ^e tres-tumefič. Actuellement il ne Test pas; mais le mamelon gauche est fissure 
et suintant. Nul pausement n'y a ^e fait; nul mddicanient n'a ete pris. Nulle intoxication alimentaire 
appredable. Nul trouble digestif, nul trouble nerveux perceptibles. Madame C ... est a la periode 
intermenstruelle. 

L'etat du membre supdrieur droit est rest6 stationnaire 

Vs sup. du bras — 33 cm 

- - de Tavant-bras = 31 cm. 

28 Ju i 1 let. Madame C . . . sortie par caprice d^ le lendemain de son entr^ precedente, vient a 
la policlinique dermatoIogique. 

L'(£d^me du membre superieur a augmente dans des proportions considerables. (II n'a pas ete 
mesurč.) L'ad^opathie axillaire est beaucoup plus volumineuse que prec^emment La drculation colla- 
t^ale veineuse de la region thoracique superieure droite est tr^apparente. La respiration est nette- 
ment affaiblie k droite en avant et en arri^e, sans souffle bronchique et sans bruits anormaux. 

Nul trouble dans Tetat general; nul autre oed^me. Madame C ... a travaille sans interruption 
depuis sa demi^e sortie. 
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Ein Fall von Lues verrucosa und Jododerma. 

Aus der KgL Dermatolog. Univ.-Kltnik in Breslau (Direktor: Geh. Mect.-Rat 

Prof. Dr Neissen) 

Von Prolessor Dn Viktor Klmgmuller-Kicl. 

Tnh. XII, Rg. 15, 

Herman n M. 43 Jahre, HaiidelsmaTin aus RuHIand. 

Anam nese* Patitrit stanimt aus gesunder Fainiliei erblich uicht belastet, Vater starb i m AUer 
von 78 JahrtH i\n Erkaltun^ und H usten nach einem Brucb des Armes, Muttcr 76 Jahre alt, an Alters* 
schwache. V^on deri acht Oeschwistern sind drei Scliwestcrn wahrcnd oder kurz nach der Entbindung 
igestorben; ein Bnider starb an eincr Schwellung des Leibes (?), Die ubrigen vier leben und sind bis 
kauf einen magenkranken Baider gesund. Patient selbst ist seit 187^ verheiratel, Vater von vier Kindern, 
fvon deaen das dm ini Atter von 20 Jahren an Biutsturž verslarb. Patient war bis zu seinem 40. Lebens- 
jahre vollstandig gesund. trn Augnst 1895 trkrankte er an Influenza mit bohem Fieber, Ab^eschla^enhdt 
und Schmerzen in den Gliedcm. An čk Influen?^ schloB s^icb trn December 1895 eine LtmgenenlzunduiTg 
an; ini Januar iS9b ging Patient /ur AusheiUmg seiner Lmigenentz,iindung nach Meran bis Anfang Mai. 
Wahreiid seines AufentliaHes tn Meran bildete sich auf der Stim ein schuppemler Ausschlag, ebenso 
mi der Streckseite und Beugtseite des Unterarmes. Zuerst entstand ein roter Fleck^ der sich in der 
Mitte mit eiticr Schirppt bedeckte. Perner waren a m weictien Gaumen uitd an dem Ziipfchen Vcr- 
andenmgen vorbanden, dk ein Spezialaržt in Meran mit Snblimatpiitselungen und innerlich Jodkali 
behandeite, Wegen dieser Haulkrankbeit konsultierte er anf der Rilckreise in Wicn Professor Kaposi in 
der Poliklinik.^ Kaposi hielt das l.eiden nach Aus&ige des Patienten fur sehr selten und soli das bei 
der Demonstration in der Ambulant besonders hervor^eboben baben. Man verordnete i h m 01. nisci 
mit Ol. jecoris aselli. Im briihjabr 1696 bildeten sich also die ersten derartigen Herde, wie sie heute 
besteheu, zunacbst auf der Slreckseite der Elknbogen. dann auf der Sduiher nnd am Gesali. Ende \$^b 
entstanden im Gesicbt einzelne verstreute Herde, Nase und Lippen sind erst seit vier Monaten erkranM- 
Eine Luesinfektion wird entschieilen in Abrede gestellt, Das Leiden hat sicb nach nnd nach verscblimmert 
und namentlich in letzter Zeit sebr schnell entwickelt. 

Status« (Februar 1898. J Patient ist ein magerer, hagerer Mann von grazilem Knochenbau und 
flacbem, langlichem Tbnrav. Henctone rein. Ober dem Oberlappen der rechten Lunge hort man ver- 
scbarHes In- nnd Exspirium, ven^inzelte Rasselgerausche nach Husten. Patient zeigt einen liber 
den ganjen Korper verbr^iteten disseminierten Ausschlag. Am starksten befaUen sind 
Gesicbt, Nacken (s. Moulage Nr. 98 der Breslauer Knnik)p Ge^iH tmd Strcckseiten beidcr 
EHenbngengelenke (s. Moulage Nr. 99 der Breslauer Klinik undTafelXII, Fig, 1 5, dieses Allasses). 
Der Ausscblajj bestehl aus Herden von Erbsen- bis FlachhandgroBe, welche kreis* oder bogenformig begrcnzt 
sind und sich aus klei nen uber die Haut erhabenen, flachen Knolen von riitCT Farbc ^usammenseiien. Die 
meisten dieser Knoten, be:54>nders am GcsaB, Nacken und den Strcckseiten der Ellenbogen sind war2enartig 
und mit weirilicben luicht abzulosenden trockenen Borkenmassen bedeckt und bilden leiJs bis zu I an die 
Hautoberfiache tiberragende hockrigeTumoren. Die abgelosten Borken sind trocken, diedaninter gelegenen 
Effloreszenzen bluten nicht nach dem Abldsen und gkictren den Herden im Gesicbt. Die KniMchen tlcs 
.Oesicbtes sind frei von Schuppcn, sind hocbrnt und setven sicb zu verscbiedtm grolien Herden zn* 
Isanunen. Namen tlkh Nase und Lippen sind stark befallen. Bei <j[«sdruck bleiben braunlichc 

tkcsnogTBphii dermatnloj^u. 
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Pigmentflecke zuriick. An dcn Lippeii greift der ProzeB auf das Lippenrot uber^ oh ne dali die 
Effloreszenzen in ihrem Gharakter anBer einer etwas mehr hellrotlidien Verfarbnng verandert wurdcn, 
Die Zunge ist m ihrtm vordereii Drittel besonders reclits und hier čiucli in der MitteUinie weiter 
nach oben grdfend geschwollen und beseUt mit erbsen- bis kirschkemijroBen papillaren Wucheningen 
iiiid K noten p die teils ^.usammen geflosscn sind, teils d ure h tkfe Efnschnitte getrennt sind. In den 
Einscbnitten findet man etwas Eiter, die Knoten seibst sind vollstandij( epithelisiert. Der weiche 
Oaumen ist fast ganz, der barte in seiner bimeren Halfte mit dicbtgedrangten oder konfluierteii 
Kntitchen besetzt. das Naseninnere ist frei. Nirgends, weder auf der Haut nocb auf der Schleim- 
haut, sind die Knotchen ulzerierL Vom Unken Vorderarm wlrd ein Marbtuck grofier Herd zur mikro- 
skopiscben Untersuchung herausgescbnitten. 

Verlauf. Patient wird mit einem Tuberkulinpraparat, das der Klinik zu Versiiciiszwecken 
zur Verfugung gestellt war, in sehr schwachcr und ganz langsam steigender Dosis aus thcrnp^utischen 
Oriinden behandelt; Die Hcrde wtirden znnachst zur Entfemung der Schuppen mit S^hzy] verbunden, 
spater wurden einige Herde mit Pyrogalluspraparalen bis zur GeschwijT?bildnng, das Gesjcht tmd die 
Zunge mit Sublimatpinselungen behandelt. 18. Marzl8QS. In Narkose werden samtliche Herde beider 
Beine, des Itnken Armes und des Ciesiclites mit dem scbarfen Loffel ausgekrat^t, tcilweise mit dem 
Spitzbrenner nadigebrannt. Nach einigen 1agen wieder P>TOgallusbehandlung, 

19. Mai. In Narkrise werden simtiiche Herde ausgekratzt und spater mit P>TOgallus belmndelt* 

3. Juni. Alle Stellen verheilt, Patient entiassen. 

J m Sputum wurden bei wiederholten Untersuchungen Tub črke I bazi I len nicht gcfunden, 

Die Diagnose wurde bei diesem Fall auf Tuberculosis cutis verrucosa 
gestellt^ und zwar aus folgenden Oruiiden: 

1. Die Knotchen im Oesicht glichen vollig den sogenannten Lupuskn5tchen, 
sowohl in ihrer Farbe, wie Fonn, wie auch in dem Zuruckbieiben eines gelbbraunen 
Pigmentfleckes bei Olasdruck. 

2 Die mikroskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein von Epi- 
thelioidtuberkeln, welcbe sich aus epithelioiden, Riesen- und zahlreichen Infiltrations- 
zel len zusammensetzten. 

3. Patient litt an einer Lungenaffektion, we1che als eine beginnende Tuber- 
kulose der Lungenspitze gedeutet wurde. 

4. Wahrend der Behandlung mit dem Tuberkulinpraparat zeigten die Herde^ wenn 
eine starkere Temperatursteigerung vorhanden war, geringe Rotung und Schwellung^ 
welche Symptome damals als eine, wenn aucli nicht deutliche, ortliche Reaktion 
angesehen wurden, 

An Lues wurde gedacht, aber diese Diagnose wurde ausgeschlossen, weil die 
Krankheit unter Jodkali, we!ches Patient in Meran reiclilich gennmmen hatte, niclit 
abgeheilt war, und einen zu torpiden, chronischen Charakter zeigte und auch nirgends 
trotzso groBer Ausdehnung auf Haut und Schleimhaut zur Oeschwursbildunggefuhi1hatte. 

In diesem Sinne wurde der Fall auch als Lupus des behaarten Kopfes in 
Lieferung 30/31, Tafel 354, des Stereoskopisch-Medizinischen Atlas und 
als verrukose Hauttuberkulose auf Tafe! 3&1 derselben Lieferung be- 
schrieben. Ferner befindet sich von dem Fall in diesem Zustand eine Abbildung 
in Neisser: Hautkranklieiten (E:bstein-Schwalbe: Handbuch der praktischen Medi* 
zin) als Tuberculosis cutis verrucosa, 

Patient wurde am 12, Januar 1899 von neuem in die Klinik aufgenommen, da sich bald nach 
seiner Entlassung neuc Herde an Muiid und Nase, anf der Stlm und spater an den EUenbogen 
(s, Moulage Nn 189 der Breslauer Klinik) geb^ldct liatten, Am 13, Navember ]$99 wurden wieder 
samtiiche Herde mit dem scbarfen Loffel ausgekratzt und spater mit Pyrngallu5salbe beliandelt, tm- 
zjelne Knotchen auf dem Daumen, auf der Lippe und im Nasenwinkel vserdcn mit dem Faqiielin 
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gebraniH, andere Štel I en auf dcr Oberlippe mit dem Argentumstift geatzt, mit dem Paquelin aus- 
gebrannt und spater mit Pyrogallussalbe behandelt* 

Nach seiner Entlassung am 4. Marž 189Q sind bal d Rezidive an den Lippen entstanden. Patient 
liat sich selbst behandelt, indem er die emzelnert Stelleii mit einetn Messerchen und dann mit dem 
HoMensteinstift nachatzte. 

Status. (12. Februar 1001). Die Haare sind teilweise stark verfilzt und stark mit Schuppen durch* 
sctzt. Nachdem sie abgeschnjtten und die Schuppen mit SaMzyl6l tmd Salizylvaseiine abgeweicht sind, 
sieht man, dafi der gnnie Kopf iibersat ist mit stecknadelkopf- bis linsengroBen^ bratin' 
roten, weiclien, mit einer stumpfen Sonde lercht eindriickbareii oder bereits ]^eschwurig 
zerfallenen Effloreszen^en. Diese ragen nidit uber die Hautoberflache liervor und sind wie eingeJassen 
in die Haut, anf Druck bleibt cin gclblicher bis braungelber Pigmentfleck zuruck. Die* 
selben Herde sitzen auch im Nacken, auf der Stirn und im Backenbart, Um den Mund herum 
papulose warzige ziemlicli derbhockerige Wuclieruiigen, bestmders an den Mundwiiikeln und von hier 
auf Ober- und Unterlippe ubergreifend, Die Zunge fst namentlich in der rechten Halfte mit linsen- 
bis erbsengrolien meist koiifluierten Efflore^zenzen bedeckt, zvischen denen verschieden liefe Einrisse 
vorlianden sind. Am weichen Oaumen unregelmaHig^f Narbcnbildungen (herruhrend von der Behand- 
lung mit dem Paquelin). Aus dem rechten Backenbart wird einc keilformige Exzi5Jon gemaclit 
Die warzigea Stellen an den Uppen werden mit dem Messer abgetragen und mit dem Patjuelin aus^ 
gebrannt, ebenso wird ein groBerer Herd im linken Backenbart paquelinisiert- Auf die paquelinisiert€ii 
Stellen kom m t ffir einige Tage Pyrogallus!ialbe. Die Zunge «'urde unter Kokainanasthesie mJt dem 
Paqueliu gebrannt, Der Kopf heilt unter Behanduiig mit weiBer Prazipitatsalbe voMstandig 
ab. Die mikroskopische Untersuchung dcs aus der Backenbartgegend heriusgeschntttenen Stuckes ergab 
d en selben Befund, wie oben besch neben. 

Aufnalime am IK Februar 1903. Nach seiner lelzten Eiiliassung heilte alles bis auf die Zunge ab, 
Nach dre i Monaten bildete sich ein Fleckchen an der Oberlippe, das sich allmahlich vergr6I3erte und 
bald begann anch der Kopf inid die Stirn vieder krank zii werden. Status 11. Februar 1Q03. Um den Mu nd 
henim blumenkohlartige Wucherungen von etis^a *,U cm Hohe, rundlicher Form, hockeriger 
OberflSche, schwammiger Konsistenz. krustoser Bedcckung. Stirn, behaarter Kopf, Nacken, rechtes 
Augenlid, Nase, Augenwinkel und Wange ieils mit vereinzelten, teils mit konfluierten f^pelti 
bedeckt, die melst mit braungelblichen Krusten belegt sind. Auf der Stirn sind die Papeln zu einem 
zusammenhangenden Herde konfiuiert, anf dem Kopf nur zerstreute Papeln. Im Nacken eine Onippe 
konflaierter f^apeln von zirzinarer Forni- Verband mit Salizyl-Rizinus-Bleivaseline zur Entfemung der 
Knisten. 16. Februar 01 mg A. T.; ¥K Februar 1 mg A. T.; 2L Februar 3 mg A. T.; 23. Februar t mg 
A. T, Auf alle diese fnjektioneit erfojgte keineortliche Reaktion. 25. Februar. In Chtoroformiiarkose 
werden die Wucherungen an Mnnd und Kinn mit dem Messer abgetragen und ebenso wie die ubrigen 
Stellen im Oesicht paquelinisien. Von der Stirn wird eine keilfčrmige Exzision gemacht und leils zur 
histologischen Untersuchung eingelegt, teils auf vier Meerschwcinchen (zwei intraperitoneal, 
zwei subkutan) verimpft. Die paquelinisierten Stellen werden spater mit P>'rogallitssaibe behandelt 
und nach Ausheilnng unter Borvaseline wlrd Patient am 16, Marž 1903 entlassen. 

Der tfierapeutische Erfolg der Beliandlung des Kopfes mit weiBer Prazipitat- 
salbe hatte urisere Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose P^Tuberkulose*' von 
neuem geweckt Patient erhielt deshalb Alt-Tuberkulin in Dosen bis zu 6 mg. 
Da auf diese keine ortliche Reaktion eintrat, so wurde noch einmal ein Stuck heraus- 
geschnitten und teils mikroskopisch iintersucht, teils auf Meerschweinchen verimpft* 
Die Tierexperimente ergaben ebenfalls keine Anhaltspunkte fiir Tuberkulose, da 
die Meerschweinchen nach vielen Wochen starben und keine tuberkulosen Ver- 
anderungen aufwiesen. 

Die Iiistologische Untersuchung ergab folgende Veranderungen: Dichte 
Inhltration in der Papiliarschicht, bestehend aus Plasmazellen, Lymphocyten und 
Leukocyten. VergroBerung, Verbreiterung und Verlangerung der Papillen. Wucherung 
der Epithelzapfen dementsprechend und Abschnurung einzelncr Retezapfen. Epithel 
durchsetzt von žahlreichen Lympho- und Leukocyten, Auflockerung des Epithels. 
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Schichtweise eingelagerte Haufen von Lympho- und Leukocvten zwi&chen die Epithel- 
zcllen in Form spindefformiger oder rundficher Einlagerungea Bildung von Hohl- 
raumen, we!che von dem abgeschnurten Epithel ausgekleidet sind und Exsudat (kein 
Fibrin) mit Zellen enthaltea \/ereinzeIte Riesenzellen. An einzelnen Stellen ausgedehnlc 
Parakeratose und Auflagerung von liohen Sdiuppen (Parakeratose) und Kmsten. 

Aus diesem Befund licB sich eine bestimmte Diagnose nicht stellen, cr sprach 
weder lur Tuberkulose noch fur Lues. 

Das Ausbieiben der ortlichen Tuberkulinreaktion nach Einspritzung 
einer geniigend hohen Dosis zwang uns, die Diagnose Tuberkulose aufzu- 
geben, weil wir, wie schon wiederhoU von uns herv^orgehoben ist, noch keinen Fall 
von echter Tuberkulose der Haut beobachtet haben, der nicht schheBlich docli aof 
eine geniigend liohe Dosis von Alt-Tuberkuhn ortlich typi5ch reagiert hatte. 

Der Verda C ht auf Lues wiirde /unachst durch keine weiteren Anhaltspunkte 
bestatigt* Der aufierordentiich chronische, uber viele Jahre ausgedehnte Verlauf^ das 
unveranderte Bestehenbleiben einzelner Herde, die fast absolute Oleichheit 
der Rezidive, die fehlenden Zerfallerscheinungen lieBen uns immer wieder 
Lues ausschlieBen. 

Eš wurde zunachst auch an Arzneiexanthem gedacht, Bei nochmahger genauer 
Aufnahme seiner Krankengeschichte gab uns Patient schlieBh^ch an, dali er se i t dem 
Jahre 1896, wo ihm von einem Arzt in Meran Jedkali wegen seines Reizhustens 
verordnet war, dieses bis zum Marž 1903, al s o 7 Jahre lang, mit kurzen Unter- 
brechungen von einigen Tagen bis zu einer Woche ein bis zwei EBIoffel taglich 
genom m en hatte, wei! es ,p$einen Lungen guttat". 

Die Diagnose schien uns jetzt ganz klar, Der Spezialarzt in Meran hatte das 
Halsleiden fur syphilitisch gehahen und ihm deshalb jod verordnet, Erst nachdem 
Patient Jod mehrere Wochen genommen hatte, entwickelte sich der Ausschlag; 

Wir faliten den Fall demnach als ein Jododerma auf. Damit schienen uns 
alle Unklarheiten und Zweifel beseitigt. Vor al leni wurde uns jetzt klar, warum sicli 
seit 7 Jahren immer wieder Herde von genau deiselben Beschaffenheit gebildet hatten. 
Das paBte zwar fur Tuberkulose, aber nicht fur Lues, Tuberkulose schiossen wir 
ebenso wie Lues aus, folghch konnte es nur ein Jododerma sein, 

Deshalb wurde dem Patienten Jod bis auf weiteres verboten, uber die Natur 
seines Leidens wurde er aufgeklart und nach einiger Zeit wiederbeste!lt, 

Er kam aber erst am 23. Februar 1Q04 vtneder. 

Bfi tler letztcn Entlassimg vraren noch vtirhandeii rotbrauiie Efflort:szen?.en lirikih :in der Stim und 
mtc Flcckcn auf dem Kopf und Mnks und Rchts an den Mundwinkeln. 4 Wochen nach der Entlassung 
hcgannen die rotcn Stellen wšeder papuios und am Munde papillomatos zu werden< Var 6-7 Wochen 
bit sich an der Stim links ein Oeschwur gebildet; 

Statui. 23. Pcbruar 1W*. Stfrn: In einer iinregelmaBig begrenzten, entzundlich gerotden Partie der 
linken Stimhiiifte silzt ein ^weipfennigiituckgrfjlics Ulkus mit wallanigem Rand, schaffer Begrenzung und 
fladicm, citrig bekgtem Cirunde* Weich infiltriert (s. Moulagc, Nn D91 der Breslauer Klinik und 
Tttfel XH dieses Atlasses}. Kopf: Zahlreiche rotbraune, teils schuppende, teils krustdse eingelassene 
linsengrofk veichc Herdc^ Infiltrat ntcht nachweisbar. Gejsicht: Rechls neben dem Mundwinkei zehnpfennig- 
^tnckgroBcr Herd, wcich infiUriert, papillomatth. Nacken, HaK Gcšicht: Vereinzelte IfiisengroBe braunrote 
wciche Herde. Ziuigm In der vorderen Halfte, n.imenlhch rechts und hier auch weiter nach hinten reichend* 
papulosc Wucherungen wie frilher beschneben. 
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Trotzdetn Patient {nzw!sclien angeblich kein Jod genom ineii liatte, war doch 
wieder ein Ruckfall eingetreten. Besonders ein Herd an der Stirn zeigte jetzt aber 
Zerfallserscheinungen^ welche wir bisher nicht beobaclitet liatterL Aus diesem Grunde 
wurde von neuem an Lues gedacht und deshalb Eiiireibungen geinacht 

Patieni bekommt 16 Einretbungen mil Kalomelolsalbe und 20 Einreibungen mit 
LJngl. hydrarg, ciiier. zu 5^. 29. Marž 1904. Ohne be^ionderen Erfnig cnllasscti, soli /u 
Hause kcin Joil ne h ni en und mir mit ^eiGcr Praiipitatsalbe d i t* kranken Štel len ehv 
schmieren. 

September 1904. Patient hat i m Juli-August nach seiner Angabe Knnchčnverdicknngen an 
der rechten Tfbia mit sehr starken Sclimer^en geli^bt, Besseruni^ durch Jodkali, Die 
Stellen sind i^um Teil nnch jetzt auf Dmck ctwas &climerzhaft, peri ostale Auftreibungen an der 
libiakarite, sonst ist al les abgeheilt bis auf die Wucheruiigen an derZuiige, weldie aber in der voalcren 
HMlfte und besonders links niedriger geworden sind, Unterhalb beider Mirm1winkel sin d noch die 
papillomato^n Wucheningen teils vorhanden, teils verbeill, teils vemarht imter weifier Pt^zipitatsalbe 
und Argentumstift, 

Dic inzwischen aufgetretenen Erscheinungen^ periostale Aiiflreibungen an 
den Schienbeinen, stellten jetzt endlich die Diagnose sicher. Es war jetzt kein 
Zweifel mehr, daB Patient Syphilis hatte. Dati die Einreibungskur keinen ent- 
sprechenden Erfolg gehabt hatte, sprach nicht dagegen^ denn bekanntlich reagieren 
manche, namentlich lange unbehandelten und zur Verhornung neigenden Formen 
von Syphiiis oft schwer oder gar nicht auf Einreibungen, sondern erst aiif Ein* 
spritzungen unioslicher Salze, besonders des Kalomels. 

Dem Patienten wurde deshalb geraten^ bald wieder zu kommen und sich zn 
einer energischen Quecksilberkur in die Klinik aufnehmen zu lassen. Die Natur 
seiner Kranktieit wnrde ihm nicht verheimlicht, aber vom Patienten nicht geglaubt, so 
daB er unserer Aufforderung nicht nach kam, sondern sich erst wieder a m 25. Januar I90č 
aufnehmen HeB, weil sich in letzter Zeit wieder Schmerzen in beiden Schienbeinen 
eingestellt haben und in den Mundwinkeln und auf der Zunge die Wucherungen 
wieder zugenommen hatten. Der Status ist i m grolien und ganzen wenig geanderl, 
die Ttbien sind beiderseits auf Druck schmerzhaft, deuthche Auftreibungen 
nicht mehr zu fuhlen. Patient bekommt GV2 Kalomelspritzen. welche er gut 
vertragt, Die Knochenschmerzen durch ortUche Anwendung von Hg,- 
Pflaster gebessert, die Zunge abgeflacht, die Plaques auf Chromsaure- 
behandlung verschwunden, 

Leider konnte die Kur nicht bis zu Ende durchgefuhrt und ihr EinfluB auf die 
Krankheit nicht weiter beobachtet werden, weil Patient wegen hauslichcn Unglucks 
die Klinik verlassen muBte. 

Auf emeutes energisches Befragen gestand er, dali er doch in der Zwischenzeit 
wieder Jodkali genommen hatte, weil sich sein Reizh usten, der ab und zu anftrat, 
darunter besserte. 

Durch briefliche Mitteilung vom 4 November 1906 erfuhr ich nun, daB Patient 
vollig geheilt ist Es sind weder neue Stellen noch Ruckfalle an den alten auf- 
getreten, nur die Zunge scheint noch nicht ganz glatt zu sein. Es ist woh! aber 
wahrscheinlich, daB sich in der Zunge an der Stelle der ausgedehnten Veranderungen 
Narben gebildet haben. 

Jod hat Patient nicht mehr genommen. 
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Der Fall ist demnach aufzufassen als eine Kombination von Jododerma und 
Syphilis verrucosa. 

Die Diagnose »Syphilis" bedarf keiner besonderen Begrundung, da die Er- 
scheinungen nach einer geeigneten Quecksilberkur prompt abgeheilt sind. Der eigen- 
tiimliche Verlauf dieser Syphilis, vor allem der lange unveranderte Bestand der ein- 
zelnen Herde und das uber Jahre ausgedehnte Auftreten derselben Rezidivformen 
erklart sich daraus, daB das Jod gewissermaBen provokatorisch auf die Syphilis ge- 
wirkt hat Der histologische Befund, welcher fur Syphilis gar nicht eindeutig war, 
ist ebenfalls als eine Kombination von Syphilis und Jododerma aufzufassen. 
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Tumor cutis keratoangiomatosus (Keratangioma?). 

Von I^ofessor Dr. AlcKis Pospelow in Moskaii, 
Tab, XII J. njf. Hi. 

Das lOjahrige Madchen wurde in meine KI in i k^ in die Abteilung von 
DnGlawtsche, am 17. September 1898 infolge eines groflen Hauttumors am linken 
Fu!i aufgenommen. 

Anamnesis. Patientin ist mit blaulichen flachen Flecken am linken FuB zur 
We!t gekonimcn. Beim BarfuBgehen gaben diese Flecke oberflachliche Einrisse, aus 
denen Blut heraustrat, was taglich vorkam, bisweilen auch mehrmals am Tage. 

Vor drei Jahren zeigte sich bei Patientin Schuttelfrost, Hitze, ein pustu loser 
Ausschlag am Korper, wobei gleichzeitig auf den Flecken eine Qeschwulst zu wachsen 
begann und in zwei Wochen den Umfang erreichte^ welcher auch jetzt existiert; der 
TuiTior war sehr schmerzhaft imd bhitete bestandig wie auch fruher beim Oehen, 
und erst drei Monate vor Eintritt in die Klinik horten diese Blutungen auf. Patientin 
litt an permanentem Kopfschmerz, schledrtem Appetit, war mager und gebrechlich 
und das einzige am Leben gebliebene Kind von den drei Oeschwistern bei i hren 
Eltern. 

Status praesens, An der Dorsalflache des linken PuBes, beim Ubergang in 
die tnnere Seitenflache, ist ein Tumor von blauh'chvioletter Farbe, mit hockeriger 
Oberfiache zu sehen. Der Tumor sitzt einer blaulichroten Basis auf, welche einen 
unregelmaBig geformten Rand bildet Der Tumor ist hockerig, rauh anzufiJhlen und 
besteht aus zwei Teilen, we1che durch einen Streifen biauJichlivider, nicht prominierender 
Haut voneinander getrennt sind. Beide Erhohungen bestehen aus einem Konglomerat 
von weiBlichblaulichen Knoten, welche um Va — ^4^/" die Hautoberflache uberragen. 
Die Knoten sind von der GroBe einer groBen Erbse, rauhig, ziemhch derb und 
štel len wei se mit festen Horngebilden bedeckt. Die Konsistenz der Knoten ist weich- 
teigig^ auf Druck werden die Knoten gleichsam kotnprimiert, indem sie ihren Inhalt 
nach innen entleeren^ und stnd sehr schmerzhaft. Subjekti ve Empfindungen fehlen. 
Aufier der Mager keit und Zartheit des Organismus ist am Allgemeinzustand nichts 
zu vermerken. Einige Tage nach Aufnahme der Patientin wurde eine Biopsie ver- 
anstaltet und mikroskopische Praparate vom Professor fiir pathoiogische Anatomie 
M. N. Nikiforow verfertigt, Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigten folgendes: 

Schwache VergroBerung. Zeiss-Okular 6, Objekt 10. Eeosin-Hamatoxilin. 
Epidermis. Die Hornschicht ist stark verdickt und an einigen Stellen gehen die 
Wucherungen recht tief; die EleTdininschicht und das Stratum granulosum sind eben- 
falls vergroBert, Die Malphigische Schicht ist stark verbreitert; in der Stachelzellen- 
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schicht ist eine grolte Antiaiifnn.^^ von braunlicliem Prginent vorhaitden, jedoch nicht 
iiberall gleichmaliig. Coriuni. In den Papillert sind die Kapillare erheblicli erweitert, 
von denen einige den Charaktcr relativ groBer Hohlraume haben, welche mit roten 
Blutkorperchen angefullt sind; eine ebensolclie Dilatation wird auch^in den tieferen 
Sch tehten des Coriums beobachtel, nur ist das weniger zu merkenp weil die Blut- 
tiohlraiime infotge Austntt des Blutes ofters zusammengefallen ersclieinen. Um die 
OefaBe und Hohlraume herum ist eine kleinzellige Infiltration zu erkennen. In den 
PapiUen, welche bedeutende angiomatose Holilen aufwetsen, ist die Malphigische 
Schicht komprimiert und verdiinnt infolge des zweiseitigen Druckes sowohl von Se it en 
der erweiterteii Bluthohlen einerseits, als auch der unnachgiebigen Schicht anderseits. 

Starke VergroBening, Objekt 4, Okular 6, Zeiss, Bei starker VergroBerung 
erscheinen die angiomatosen Hohlraume groBen und kleinen Kalibers als Hrweiterungen 
der BiutgefaBe, deren Wandungen uberall gut zu sehen sind. 

Diagnose. Es machen sich nun beim ProzeB hauptsachiich 7wei Erscheinungen 
heraus: 1. eine Hyperkeratose des epidermoidalen Gewebes und 2. eine erhebliche 
Neubildung und Erwciterung der BlutgefaBe mit Bildung von Kavernen. Das mikro- 
skopische Bild erinnert sehr an das Angio-Keratoma Mibelli, wo ebenfalls die Horn- 
schicht verdickt und im groBten Teil auch die Malphigische Schicht verdickt ist^ mit 
Ausnahme der Stellen, \vo die Papillen von der driickenden GefaBgeschwulst okkupiert 
sind. Ebensolche Er^^eiterungen (Aneurvsmen nach Ehrmann-Wischnewsky) der 
KapillargefaBe, und ebenfalls uberall sind die OefaBhohlen von deren Wandungen 
ausgekleidet, ohne irgendwo mit den Epiderniisž^ellen in Beruhrung zu kommen, es 
ist ebenfalls eine kleinzellige Infiltration um die OefaBe herum bemerkbar; der Unter- 
schied ist nur ein quantitativer - die Hohlen der erweiterten OefaBe sind bei MibelH 
groBer, dagegen die Infiltration um die OefaBe herum - eine geringere, Indessen 
ist trotz eines soichen histologischen Baues dieser Tumor bei unserer Patientin 
makroskopisch nicht vollig einem Angio-Keratom ahniich. Die OroBe des Tumors, 
sein Entstehen aus einem Naevus, und nicht an Stelle von fruheren Perniones - 
dies alles unterscheidet ein iger niaBen die Hautveranderung bei unserer Kranken von 
der Krankheit Mibelii-Pringle. Im wcsentlichen ist es auch ein Naevus vasculosus, 
welcher gewohnlich nicht uber das Niveau der Haut hervorragt, und das Angioma 
cavernosum - wird nicht von einer Hyperkeratose begleitet. Dr. Glawtsche, welcher 
die KrankeTin der Mcskauer Dermatologischen und V^eoereologischen Gesel 1 sch aft') 
demonstriert hat, glaubt - ohne eine aeue Bezeiclmung zu erfinden - daB es sich 
im gegebenen Fal! um eine OefaBneubildung handelt, welche auf Grund eines 
Naevus teleangiectodes, welcher durch eine deutlich ausgesprochene 
Hyperkeratose kompliziert ist, sich herausgebildet hat 

In Anbetracht des Gesagten kann man den Tumor der Kiirze halber benennen; 

Tumor cutis Keratoangiomatosus. (Keratoangioma?) 

<) Die SHzimg der Mr>skaiier Venereologischen und Dermatologischen Ge^ellschaft vorn 1 3. /26. No- 
vember \m%. 
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Ober einen Fall von Urticaria perstans simplex, 

Aus der dermatologischen Universitatsklinik in Freiburg I B, 

(Direktor: Prof. E- Jacobi). 

Von Dr, Willy Scbmidt, ehtm. Volontarasšistenten der Kiinik. 

Tib. XrVp fiit. 17. 

Im AnschluB an den von Baum in dem 1. Hefte der Ikonographia veroffent- 
lichten Fall von Urticaria perstans^ auf den wir weiter iinten /uruckkommen werden, 
teilen mr einen typischen Fall von Urticaria perstans mit. 

Es handelt sich um ein 20jahriges Dienstmadchen, M. Q., das am 1. Februar 1Q06 
in die dermatologische Klinik zu Freiburg i. B, aufgenommen wurde. 

Das Leiden der Patientin begann i m Juni 1904, Diesel be bekam damals plotzlich 
geschwollene FliBe und Beine. Dann trat die Schwellung an den Armen und im 
Oesicht aui An alien diesen Stellen zeigten sich -*rote Flecke'\ die von Juni 1904 bis 
Janner 1905 mit wecliselnder [ntensitat bestehen blieben. Im Sommer 1905 waren 
dieselben ganz verschwunden und kamen erst i m Winter 1905 wieden Ernstere Fr- 
krankungen hat Patientin nie durcfigemacht. Die Menstruation begann mit 13 jahren, 
war unregeimaliig, oh ne Schmerzen und ohne Koagula* Eine Ursache fiir ihre Er- 
krankung we\R Patientin nicht anzugeben. Das AUgemeinbefinden wer stets gut 
Subjektiv hat Patientin ofter iiber ein ^-Brennen^- an den von dem Ausschlage be- 
fallenen Korperstellen zu klagen; Juckreiz ist nicht immer vorhanden. 

Die Patientin ist ein etwas anamisches, mittelgroBes, regelmaBig gebautes 
Madchen von ziemlich kraftigem Korperbau, Der Ernahrungszustand ist gut Das 
Aussehen der Kranken ist gesund. Die Haut ist abgesehen von den weiter unten 
zu beschreibenden Effloreszenzen glatt, leicht verschieblich und zeigt eine normale 
Elastizitat. Ein Odem ist nirgends vorhanden, Es besteht keine Drusenschwellung* 
Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen besonderen Befund, Der Urin 
ist frei von EiweiB und Zucker Die wiederholt vorgenommene Untersuchung des 
Urins auf Indikan hatte ein negatives Resultat. Die Zahl der weiBen Blutkorperchen 
betrug 3700, der Hamoglobingehatt 75%, Die eosinophilen Zellen des Blutes waren 
etwas vermehrt (zirka 8 — 9%). Es besteht eine auBerst geringe Urticaria factitia. 

Als die Patientin in die Klinik aufgenommen wurde. fanden sich besonders an 
den Slreckseiten der Arme und Beine und hier wieder hauptsachlich iiber der Knie- 
und Ellenbogengegend regeilos zerstreute^ kleine, uber die Korperoberflache leicht 
erhabene langliche und runde Tumoren von Linsen- bis BohnengroBe, Die Farbe 
derselben war gelbhch, bei einzelnen strohgelb. Auf diesen Befund hin wurde von 
Herrn Professor Jacobi die Diagnose zunachst mit V^orbehalt auf Xanthoma dissem. 
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g^leUt Durch die htslologische Untersuchung konnte jedocfa dic Di^nose auf 
Xaiillioin fikht be$taiigt verdcn, Mittlerweile trat ba ckr PatiesAm dn Schttb vtm 
Urtikarfcigfiaifdrin besondos an dai Oberaimen, Betnen imd im Gesidit auL V^on 
doisetben verschvanden einzelne ttach Ajt di& Urtikarta£]ti2ddelii schudl tmd spurlos. 
Aodere zdgten itn Veriauf dcr nachsten Tage eine Inunlidie Vcriirtning, die teil- 
wetse im ŠHeau dcr Haut lag, leilveise leicht aliaben war und im \'c^uf voti 
mdireren Tagen vefschwand. Wieder andere blieben auf die Dauer \xm Wodiefi, ats 
die oben beschricbeiien Uesnen Tumoren, b^tebeit Dies var besonders in der Knie- 
rnid Enenbogengegefid der FaJl Die Fart»e der Idejnen Tumoren war znttachst rodich- 
braunlich, dann brlunlich und schtieBUdi ruhmen dieselben den oben enrahnten 
getbefi Faitieiiton an. Bei der Ruckbtidung wjc$en dnzelne Qiiadddn im Zentruin 
dne detitlicbe briunlidirotiiche Verfarbung^ umgeben von dnem wri6en Saiime, auf. 
Die Oberfliche der Knoten, respektive Knotchen war nie zcrkratzt Sdtuppungan ihrer 
Oberflache bestand nidit; auch lieB stch die Haut iiber den Knotchen nicht fafteln. 
Besm Darubers^ddien fijhhen sich dieselben glatt und zienilich derb an. Auf [>ruck 
bestand kdne Schmerzhaftigkeit Eine bestimmte Gruppierung war nicht vorhanden, 
Ztir Zeit des Atrftrelens der Qtiaddeln war dte Urticaria factitja stirker ausge|3r%t 

Die subjektiven Beschverden bestehen in .»Brennen- und geringem Judcen, 
Das Auftreten der Quadde!n steht in Beziehung zu der Menslruation. Auch pflegtoi 
die Quaddeln aufzutreten, wenn die Patienlin sich langere Zeit in der Ktlte aufhielt 
und in die Wanne zuruckkam. Die Effloreszenzen, die kunstlich durch Ather- oder 
Chlorathylspray her\ofgefufen wurden, waren sehr fluchtig (2—3 Stunden, sdten 
6-8 Slunden). 

Patientin wurde Anfang Maj^ aus der Klinik gebessert endassen, trat jedodi 
Mitte Marž wieder in die Klinik etn^ da ein neuer heftiger Schub van Urtikaria- 
qtiaddeln aufgelreten war. Auch diesmal «^aren vonriegend Arme, Beine und besonders 
bdde Wangen befallen, Frei waren Handteller, FuBsohlen, ROcken, Brusi und be- 
haafter Kopf. Auch auf beiden Wangen blieben diesmal einzelne Qiiaddeln ais erbsen- 
grotle gelblich-braunliche Knotchen zurOck. Im V^erlaufe der nachsten Zeit konnten 
noch haufiger QuaddelerupHonen beobachtet werden. In der Glutaalgegend traten 
Mitte April Quaddetn von kolossaler OroBe auf, so daB man von Riesenquaddeln 
reden konnte, Als Patientin gelegentlich der Zusammenkunft Ttsudwestdeutscher 
Dermatologen« am 24 April vorgestellt wurde, fanden sich neben frischeren Knotchen 
noch Reste jener zuerst beschriebenen kleinen Tumoren als flache, allmahlich in die 
umgebende Haut tibergehende, gelbliche Erhabenheiten in der Ellenbogengegend vor 

Die mikroskopische Untersuchung eines xanthomahn!ichen Knotchens aus der 
BlenlKigengegend crgab folgenden Befund, Das Epithel zeigt morphologisch keine 
Vcrlnderungen. Die Keratohvalinschicht ist nicht verbreitert. In den Basalzetlen ist 
wenfg oder kein Pigment. Es fand sich weder eine Parakeratose, wie sie Baum, 
Kreibich und Hartmann beschreibtp noch ein Odem. Bietet sonach das Epithel 
keinen abnormen Bdund dar, so zeigen sich auffallige Veranderungen in der Kutis. 

Itn Bereich der Knotchen finden sich groBere Infiltrationsherde, die sich gegen 
das umgebende Oewebe maBig scharf abgrenzen lassen. Die zellige Infiltration folgt 
besonders dem Veriauf der Blut- und L>mphgefaBe und findet sich auch an den 
Ausfuhrungsgangen der Schwei[ldrusen, Die Blut- und Lymphkapillaren sind stark 
erweitcrt. Die zellige Infiltration besteht hauptsachlich aus mononuklearen Lympho- 
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cyten, im Oegensatz zu dem Befurtde Ban m s, der vorwiegend Plasmazelleii fand 
und von einem Plasmazelleninfiltrat spridit Iti der Uingebung der OefafSe finden 
sicli Mastzellen in nicht gerade reicliliclier Zahl. Pigmentzellen sind nur auBerst 
sparltcli vorhanden, Die elastischen Fasem sind innerhalb des Infiltrates vermindert 
und erscheineii teilweise wie zerbrockelt An einzelnen Štel len scheinen sie das 
Orcein weniger gut angenommen zu tiabeii, 

Unser Fall ist unter jene Falle einEureihen, welche von Willan-Bateman 
zuerst als iiStationary Nettle Raslv (Urticaria perstans) erwalint und von J. F, Pick 
(Prager Zeitsclir f. Heilk., 1881) zuerst beschrieben worden sind, Klinisch ist der Fall 
charakterisiert durcli das Auftreten von Quaddeln, die teilweise langere Zeit persistieren 
und im Verlaufe der Zeit als kleine Tumoren von brauner, gelbroter, respektive gelb- 
brauner und gelber Farbe, um mich eines Ausdruckes von Touton zu bedienen, als 
w organ isierte Quaddehr' imponieren. 

Differentielldiagnostisch kam in unserem Falle nur das Xanthoma dissem, in 
Betracht Pick schreibt lueruber: uDie Ahnlichkeit mit Xanthom kann in Fallen^ wo 
das Pigment in der Umgebung der Quaddel vollstandig geschwunden ist und diese 
als kleine, oft zitronengelbe Geschwulst allein zurCickbleibt, dem auBeren Ansehen 
nach sehr groR sein/' In unserem Falle konnte durch die histologische Untersucliung 
und durch das Auftreten von Quaddeln das Kanthom direkt ausgesctilossen werden, 
Qewohnlicli werden stets Effloreszenzen in den verschiedensten Entwicklungsstufen 
vorhanden sein, so daB die Diagnose leicht ist. 

Folgen wir der von Kreibich (Archiv f. Derm., Bd.48) vorgeschlagenen Einteilung, 
so diirfte unser Fall unter das Kranklieitsbild der Urticaria perstans simplex ein- 
zureihen sein. Kliniscli sind diese Falle charakterisiert durch das Auftreten von 
typischen Quaddeln, die teilweise persistieren, Exkonationen fehlen vollstandig. 
Der Juckreiz ist gering, Mikroskopisch findet man ein kleinzelliges Infiltrat in der 
Kutis; das Epithel ist bei den .. organ isierten Quaddeln'^ un verand ert, Plasmazellen 
fehlen und Mastzellen sind in sparlicher Menge vorhanden. AuBer unserem Falle 
gehoren hieher noch drei von J. F. Pick veroffentlichte Falle. Vielleicht ist von diesen 
Fall 111 schon unter die folgenden Falle einzureihen, Den von Baum mitgeteilten 
Fall mussen wir zu der Urticaria perstans papulosa rechnen. Klinisch finden sich 
quaddelartige, persistierende, liaufig prurigoahnliche Knotchen mit zahlreichen Ex- 
koriationen und Pigmentationen* Die Oberfiache ist glatt und glanzend Der Juckreiz 
ist sehr groB. Mikroskopisch findet sich eine Parakeratose, reichliche Plasmazellen, 
zahlreiche Mastzellen und keine oder nur geringe Epithelverdickung. Hieher gehoren 
die Falle von Baum (2), Kreibich, Fabrv, Johnston, Corlett, W. Pick, Veiel (?), 
Hartmann (4), Hamnier (2)^). 

Unter die von Kreibich en»ahnte Urticaria perstans verrucusa sind die Falle 
von Hartmann (V?), Hiclemann, Kreibich (2) zu rechnen. Von diesen Fallen 
nimmt der von Hielemann eine besondere Štel le ein, da die von ihm bescliriebenen 
verrukosen Tumoren direkt aus Quaddeln hervorgegangen sind. (Journ» of* cut 1900, 
pag. 470). Klinisch sind die ubrigen Falle charakterisiert durch quaddelartige, per* 
sistierende Knotchen und Knoten mit rauher, verrukoser Oberfiache. Exkoriationen 
und Pigmentationen sind vorhanden. Der Juckreiz ist groH. Mikroskopisch findet 



f) Von K. Hartmann (Archiv f. Derm., 64) als Fall VI VUl beschrieben. 
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sich eitie Parakeratose, verbreiteiies Rete^ Verlangerung der Retezapfen, reichliche 
Plasmazellen und zahlreiche Mastzellen. Ob die Falle II urid V von K. Hartmann 
iinter die Urticaria perstans papulosa, respektive vemicosa tai rechnen sind, ist, wie er 
selbst zugibt, zweifelhaft. 

Differentielldiagnostisch kommt bet den Fallen von Urticaria perstans papulosa 
und verrucosa liauptsachlich der Lichen ruber planus^ der Liclien simplex chronicus 
Vidal (Fall V, Hartmann) und die Prurigo-Hebra in Betracht. Von Baum'wird die 
Ahnlichkeii der kleinsten Effloreszenzen mit Pnirigoknotchen und Insektenstichen 
ej*wahnt Raurn betont den urtikariellen ProzeB und mochte dem klinischen Bilde 
nach seinen Fall in Analogie mit der Urticaria pigmentosa, bei der aus einem 
1^ urtikariellen Proze B eine bleibende Hautveranderung^' her\'nrgelit als Urticaria 
perstans bezeichnet und die Beziehung zu der Urticaria aufrecht erhalten wissen. 
Demgegenuber stellt Hartmann bei seinen Fatlen jeden urtikariellen Vorgang in 
Ahrede und sieht das Krankheitsbild als ein durchaus etgenartiges an. Es handelt 
sich nach seiner Meinung o um einen chronischen Pruritus mit sekundaren, vielleicht 
durch mechanischen Reiz verursacliten papulosen oder verrukosen tiffloreszenzen'^. 
Neisser mochte die Affektionen eher fur ^Jichenruberartig« halten ([konographia I^ 
pag, 12). 

Nach der obigen Beschreibung ist das Bild unseres Falles von Urticaria per- 
stans simplex so typisch, dali wir denselben, snwie derailige Falle gern als reine 
Urticaria perstans (sensu strictiori) aufgefafit wissen woUen, Solite man die Dermato- 
logie mit einem neuen Krankheitsnamen begliicken und die Urticaria perstans papu- 
losa und verrucosa von der Urticaria perstans simplex trennen ^ollen, wie letzteres 
von K, Herxheimer vorgeschlagen wurde, so kame der von ihm angegebene Name 
-pTuberosis cutis pruriginosa^' in Betracht. Vielleicht durfte es sich empfehlen, dem- 
selben noch das Wort »^ perstans^- zuzufugen, um einerseits das Persistieren der Knoten 
respektive Knotchen, anderseits die frijhere Zugehorigkeit zu der Urticaria perstans 
zu beton en. Inwiefern die Aufstellung eines besonderen Namens gerechtfertigt ist, 
mussen noch weitere Untersuchungen lehren. 

Die Literatur findet sich in den Arbeiten von K. Hartmann (Archiv t Derm., 
Bd b4) und von Baum (Ikonographia, FascJ, pag» 11) zusammengestellt. 

Tab. XIV. Die Abbildung hnks stellt eine frische Quaddeleruption dar; diejenige 
rechts die bleibenden braunlichen Knotchen, die aus den Quaddeln entstehen. 
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W1LLY SCHMIDT 

Unicaria perstans. 



Urtun & Scbwtrzenlicr|E 1*1 Beflln u, Wleii. 



Lymphangiome capillaire xanthelasmoide du membre 

inferieur. 

Par le Dr. Georges Thibierge, 
medecin de THopital Broca, a Pariš. 

Tab. XV, V\ii. 18. 

Ce fait, par ses caracteres cliniques, par Tabsence de toute tumeur, par la coloration 
de ses elčnients, par leur dissčminati on et par son dčveloppement a Tage adulte 
sans aucune Ičsion anterieure d'origine congenitale, s'ecarte des cas de lymphangiomes 
jusqu'ici connus. 

II offre des affinitfe incontestables avec relčphantiasis et les lesions resultent 
manifestement d'un obstacie a la circulation lymphatique du membre, obstacie dont 
il est cliniquement impossible de determiner le siege. 

La nommče Bar..., agče de 35 ans, entre le 24 fevrier 1902 dans mon service 
de rH6pital Broca. 

Elle n'a jamais ete atteinte de maladie grave et ses antecedents ne presentent 
rien d'important a signalen 

L'affection pour laquelle elle entre a Thopital occupe exclusivement le membre 
infčrieur droit et son dčbut remonte a 13 ans. Elle a vu, a cette epoque, aii cours 
d'une grossesse, apparaitre a la face externe de la cuisse, sans aucun phenomene 
subjectif, une plaque jaunatre et saillante, qui- s'est agrandie jusqua atteindre la 
dimension d'une piece de 2 francs, puis est restee stationnaire. Peu apres, une autre 
plaque semblable s'est montree a environ lOcm au dessus de la premiere; elle s'est 
etendue davantage et a revetu une forme plus irreguliere. 

Pendant 10 ans, ces deux lesions ont existe seules: la premiere s'est affaissee 
et n'a plus laisse de trace de sa presence qu'une coloration jaunatre; plus tard, elle 
est redevenue saillante. 

Depuis 3 ans, d'autres plaques semblables sont apparues sur les faces posterieure 
interne et anterieure de la cuisse et a la face anterieure de la jambe. 

De ces nouvelles plaques, les unes debutaient par de larges taches qui s'agran- 
dissaient excentriquement; les autres, les plus recentes en particulier, debutaient par 
de petits elčments isoles, d'apperence papuleuse. 

Depuis 4 ans s'est montree a la face dorsale du gros orteil du meme cote une 
sorte de verrue qui s'est developpee peu a peu. 

Etat actuel. - On voit sur la cuisse droite, disseminees sur toute sa surface, 
mais pr^dominant sur ses faces posterieure, externe et anterieure, des lesions remar- 
quables par leur coloration jaune et leur saillie peu prononcče. 
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Ces lesions affectent, aii point de vue de leur disposition, deux types differents. 

Les unes forment des plaques dont les dimensions varient de celles d'une piece 
de 2 francs a celles d'une pižce de 5 francs et au dela, de forme irreguli&re, a prolon- 
gements d'aspects divers; ces plaques font sur les parties adjacentes une saillie d'en- 
viron un millimetre; cette saillie est k peu pres uniforme, cependant un peu irreguliere 
par places. Leur limite est nette, les bords sont legerement convexes. Les plaques 
ont une coloration jaune pale, legerement ros^e et tirant un peu sur le brun, fepiderme 
est plissCp un peu brillant, ses grands pHs sont exager<Js; lorsqu'ori exerce une traction 
sur la peaUp Tepideniie se distend k la mauiere d'une v^sicule incompletement remplie. 
Par places, Tepiderme est en tres legere desquamation. Lorsque la malade est reslee 
debout pendant un certain temps, les plaques paraissent plus tendues et leur aspect 
lichenoide s*accentue. Sous certaines incidences de lumiere, on volt sur le bord des 
plaques de tres fines v^sicules. En outre, sur quelques plaques, a la face posterieure 
de la cuisse, on aper^oit a travers la peau de trfes fines dilatations vasculaires 
sanguines. 

Ces plaques occupent les sieges suivants: deux si&gent k la face externe da la 
cuisse, au tiers moyen, a 10 cm au dessus Tune de Tantre; deux siegent a sa face 
postčrieure, a 8 cm Tune de l'autre, la plus elev^e k peu pres au niveaii de la plus 
basse de celles de la face externe; une occupe la face interne de la cuisse, au voisinage 
du peri n (Je. Enfin, k la partie sup^rieure de la fesse, pris de la cr^te iliaque, on voit 
trne plaque dont la saillie est presqLie effacee: a part quelques points plus apparents, 
les Ičsions ne s'y traduisent plus que par i'etat plisse de T^piderme, son aspect 
brillant, et une coloration jaunatre qui est plus prononc^e que sur les autres plaques. 

Les autres iesions sont des elements isol^s les uns des autres ou group^s en 
petit nombre poiir former des ^bauches de plaques; a peine saillants pour k plupart, 
a contours peu accuses, ils ont une coloration moins prononcee que celle des plaques^ 
de sorte qu'il faut un examen attentif pour voir le plus grand nombre dentre eux; 
k leur niveau, Ft^piderme est bril lan t, ses plis sont exag^res et par places il est en 
voie de desquamation. Ces Elements isoles sont diss^nin^s sur les faces interne et 
anterieure de la cuisse, sur la face posterieure de la jambe et sur la face dorsale du pied. 

Sur la face dorsale du gros orteil, on voit une masse irreguliere, mamelonnle, 
rappelant Taspect de V^lephantiasis verruqueux, de coloration normale, de consistance 
dure^ se prolongeant sous la forme d*une crete longue de 2 cm et epaisse de 4-5 mm 
sur la face laterale exteme. 

Sur la face dorsale des 2*^ et 3*^ orteils, on voit des saiilies analogues, mais 
rsol^es, de la largeur d'une grosse lentille, 

A ta face posterieure de !a jambe, au niveau du tendon d'Achille, se trouve 
une plaque large comme une piece de 2 francs, constituee par des elements analogues 
i ceux de la cuisse, mais de consistance dure semblable a cel te des Iesions des orteils. 

Pas de tumefaction des ganglions Iymphatiques de Taine. Pas de troubles de la 
sante g^n^^rale. 

Examen histologrigue- (Resume de la note que je dois k robligeance de 
M. C i vat te.) Le corps papitlaire est rempli de cavit^s bžantes irregulieres, de dimensions 
variables, quelques unes k peine plus volumineuses que les fentes lymphatiques nor* 
males, serrees les unes con tre les autres, s^parees par des lanies plus ou moins epaisses 
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de tissu conjonctif et donnant au corps papillaire l^aspect d'un tissu cav€rneux. Ces 
cavites penetrent entre les cdnes interpapillaires qui sont en ces pornts amincis et 
coTTime etires. 

Elles sont tapissees par un endotheliuni qui para i t reposer diredement sur le 
tissu conjonctif environnant. 11 est impossible de leur trouver une paroi propre fibreuse 
ou meme une simple membrane basale, et meme la paroi de quelques unes des pius 
superficielles arrive au contact imm^diat de Tlpiderme et il est tres difficile de deceler 
la lame de tissu conjonctif qui doit etre interposee entre les deux rangees celiuiaires. 
On pourrait croire que reridoth^Iium est appHqu^ directement sur la face profonde 
de la couche germinative. 

Dans le tissu qui sopare ces cavites, on trouve en abondance des cellules con* 
jonctives adultes, a noyau ovale, pauvre en chromatine^ h protoplasma fusiforme et 
des cellules dites embryonnaires, mais on ne voit rien qui rappelle un infiltrat in- 
flammatoire. Cest a peine si, t^a et la, la gangue cellulaire qui engaine normalement 
les vaisseauK parait un peu accusee. 

Quelques capillaires sanguins, reconnaissables a leur contenu, ranipent autour 
des cavites b^antes qui forment la tumeur. 

Lepiderme est normal, a part rhyeracantose des cones papillaires et rapplatisse- 
ment des cellules du corps muqyeux au dessus des cavites superficielles. La couclie 
germinative elle meme est comme aplatie de bas en liaut; on ne la distingue que 
grace k quelques mitoses, elles meme h peine reconnaissables, 

Sur les fragments fix^s par le melange acido-platino-osmique, on voit que ses 
cavites contiennent un liquide albumineux decel^ par un coagulum grenu et quelques 
cellules ! globules rouges, lyniphocytes et quelques leucocytes mononucleaires h proto- 
plasma tr&s apparenl Sur une serie de coupes, on voit une sorte de caillot compds^ 
d'un reticulum englobant des leucocytes et quelques cellules endotheliales. Ce 
caillot est adh^rent a la paroi sup^rieure d'une cavit<§ tr&s superficielle. 

Le derme sous jacent k la tumeur est normal. Le fibres llastiques ne semblent 
pas modifiees sensiblement. On voit leur feutrage, un peu nioins abondant peut-etre 
qu'i Tordinaire, autour des cavites beantes, 

Diagrnostic- - Au point de vueobjectif, cette dermatose, dont je ne connais 
aucun autre exemple, ne presente guere d'analogie et seulement des analogies 
^loign^es qu'avec le xanthome en raison de sa coloration et avec les Hchens en 
raison de Taspect de Tepiderme a sa surface. Elle se distingue d^aiHeurs facilement 
de Tun et de raiitre. 

Du xanthome, elle difffere par une coloration plus claire et plus brunatre k la 
fois, par une consistance moindre et par sa localtsation sur un membre, caractere qui 
iVappartient pas au Kanthome non congenital et a petits člements. 

Des lichens, avec lesquels ranalogie est moins prononcee encore, elle s'^loigne 
par Taspect flasque de ses elements, par leur consistance moins considerable et par 
Tabsence de prurit. 

L'examen histoIogique a pu seul dans ce cas ^clairer le diagnostic. Une fois 
fixe par lui, nous avons recherchi un signe qui pourrait amener directement au dia- 
gnostic clin]que dans des cas semblables, c'est r^coulement de liquide consecutif a la 
piqure superficielle des elements de la lesi on. Par ce procede d'exarnen, on donne 
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issue a une certaine quantitč de Iiquide clair et transparent, renfermant, comme le 
contenu des cavitčs examinč sur les coupes, des lymphocytes et des Ieucocytes mono- 
nuclčaires. Ce liquide contient en outre, souvent, des globules rouges en plus ou 
moins grand nombre, suivant que la piqure a intčressč ou non les capillaires sanguins 
voisins des cavitčs lymphatiques. L'^coulement de liquide, aprfes la piqure, persiste 
quelques instants, mais s'arrete avant que la saillie soit complfetement affaissče. 

Traitement. — Nous avons eu recours aux cautčrisations ignčes avec une 
trfes fine pointe de galvano-cautčre et nous avons pu obtenir ainsi la disparition d'un 
certain nombre des ^Ičments isolčs et la diminution de largeur des plaques, mais la 
longueur du traitement, resultant du grand nombre des Ičsions, a fini par dčcourager 
la malade avant la guerison complžte. 
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Fall zur Diagnose- 

Aus der k* k. dermatologischtn Universitatsktinik (Prof* Riehi) in Wiefi. 

Beschrieben von Dr Leo Ritter v. Zumbusch, L Assistenten der Klinik, 



T.ib. XVI, Fig. 10. 

Nebenstehende Tafel bringt die Abbildung eines Falles, der sich im Friihjahre 1905 
an der Klinik vorstellte und daselbst durch wenige Tage beobachtet wurde, Der 
Patient ist aus Bayern und es diirfte der Fall vielen deutsclien Dermatologen bekannt 
sein, da der Kranke damals angab, wegen seiner Krankheit schon viele Kliniken und 
Spezialarzte aufgesucht zu haben. Doch wurde i h m der Name seines Leidens nie ge- 
sagt, dassetbe wurde stets fiir ein Unikum erklart, Aus diesem Orunde hal te ich mich 
fur berechdgt, durch Wiedergabe des Krankheitsbildes nach der im Besitz der Wiener 
KUnik befindlichen Moulage den Fall einem grofien Kreise von Fachmannern vor- 
zufuhren und die Diagnose desselben zur Diskussion zu stellen, 

Die Krankengeschichte besagt folgendes: L 0.| Kaufmann, 61 Jahre alt, aus 
Ichenhausen in Bayern. Aufgenommen am 30. Marž 1905. 

Anam nese. Die Familienanamnese ist oh ne Besonderheiten, es sei hervor- 
gehoben, daB Angaben, die fur Lues sprechen wurden, nicht gemacht werden, es 
fand in setner Ehe kein Abortus statt, er hat gesunde Kinder. Patient hat einigemai 
in seinem Leben Erkaltungskrankheiten {Bronchitis) durchgemacht, nie ein ernsdiches 
Leiden. In seiner Jugend soli er an Finrien gelitten haben, vor etwa 40Jahren machte 
er angeblich ein Ekzem durch^ dasselbe soli mitteis Umschiagen in wenigen Tagen 
ganzlich geheilt sein. 

Das jetzige Leiden begann im August 1903, Damals bemerkte Pattent an beiden 
Handrucken das Auftreten kleiner, leicht erhabener, hellroter Ftecken, welche nach 
kurzer Zeit wieder schwanden und stets in wechsetnder Zahl vorhanden waren. Im 
Herbst vermehrten sich diese Flecken, traten zunachst auch an den Armen auf, im 
Dezember auch an den Seiten des Stamms. Im Janner 1904 verbreitete sich das 
Exanthem uber den ganzen Korper, was den Patienten bewog, einen Arzt zu kon* 
sultieren, obwohl ihm sein Ausschlag weder Storungen des Altgemeinbefindens noch 
Jucken, Brennen oder Schmerzen verursachte, Der Arzt verordnete eine Salbe und 
Arseniktropfen (Recept. SoL Fowleri), welche der Kranke bis nun auf Anraten mehrerer 
konsuliierter Spezialisten kontinuierlich in wechselnder Menge nimmt Schon seit 
Beginn 1904 bemerkte Patient, daB die Fleckchen Kreise und Schlangenlinien mit- 
einander bilden. Auch bemerkte Patient, dali eine Abschuppung auftrat, indem sich 
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besonders an der Konkavseite der Ringe ein Schuppensaum zeigte. Er gib! an^ daB 
die Herde meist abheilen mit Hinterlassung von Pigment, daB aber die Haut dann 
wieder normal wird; mir selten sol len sich Pusteln bilden. Die kreisformigen Herde 
sollen nicht durcli zentrale Abheilung^ sondern durch Aneinanderreihen von Einzel- 
effloreszenzen entstehen. Seit fast einem Jahr mrd Patient immer mehr und mehr 
braun* Sclilaf und Appetit war nie beeintrachtigt, der Kranke leidet ab und zu an 
Obstipation, das K6rpergewicht ist seit Beginn der Erkrankung von 92 auf 84 kg 
gesunken, Potus und Lues negiert. 

Status praesens- Kleiner^ dicker, dem Alter entsprechend rOstiger Mann; die 
Untersuchung der inneren Organe ergibt auBer einer leichten Bronchitis nichts Be- 
merkenswertes, Das Sensorium frei, Temperatur norma!, im Harn wederEiweiB noch 
Zucker 

Der Blutbefund ist normal, es finden sich keine Abweichungen, was Zahl und 
Art der Leukocyten anlangt, 

Die Veranderungen der Haut werden am besten durch die Abbildung ver« 
anschaulicht, ich will daher nur eine kurze Beschreibung geben, 

Der Kranke zeigt intensive Melanose^ vielleicht durch die Arsenmedikation bedingt, 
Am starksten ist dieselbe am Bauch und an den Flanken, sowie an den Innenflachen 
der Oberschenkel. 

Im Oesicht, an Stirn, Wangen, um die Augen und im Bart sieht man zahlreiche 
wenig elevierte^ lebhaft rote, maBig derbe Plaque% die zum Teil unscharf in die 
Umgebung ubergehen; sie bilden hier, wenn auch nicht so deutlich wie am Stamm, 
ab und zu, halbkreisfčrmige Unien, Manche Herde tragen eine faltige Schuppenkruste, 
die ziemlich diinn ist. Einzelne Herde sind auch lividrot, sie zeigen nirgends auf- 
fallenden Olanz, Am Stamm fallt die girlandenartige Anordnung auf, sowie der feine 
Schuppenkranz, der die konkave Seite der Ringe einnimmt. Hier ist die Konsistenz 
derber, die Farbe dunkler rot Am Abdomen bilden solche ringformige Herde ofters 
Kreise von TalergroBe, deren zentrale Flache tiefbraun gefarbt ist Bei einzelnen 
Plaques ist das Zentrum zwar auch abgeheilt, aber es hat sich eine Narbe gebildet. 
Viele Herde tragen auch hier faltige Schuppenkrusten. Am starksten prominent, am 
dunkelsten und am derbsten sind die Krankheitsherde an den Oberschenkel n. Oberall 
blassen die Herde unter dem Fingerdruck vollstandig ab. Haare und Nagel sind 
unverandert, es besteht leichte allgemeine Drusenschwellung, Die Mundschieimhaut 
ist leicht cyanotisch gefarbt, sonst aber nicht verandert. Da und dort am Korper zer- 
streut findet man einzelne Follikulitiden und kleine Furunkel. 

Das histologische Bi I d ist ein derart uncharakteristisches, daB es leider glnzlich 
ungeeignet ist, den Fall aufzuklaren. * '' 

Es wurde am Thorax ein Stuckchen von einer bogenformigen Effloreszenz unter 
Kelfen exszindiert, in steigendem Alhohol fixiert und gehartet, in Paraffin eingebettet 
und nach verschiedenen Metlioden gefarbt. 

Man sieht nun lediglich eine minimale Schuppenauflagerung, eine leichte Ver- 
breiterung der Stachelschicht, leichtes Odem derselben und des Papillarkorpers, Rund- 
zelleninfiltration um die OefaBe. 

Wenn wir auf die Differentialdiagnose dieses merkwurdigen Falles eingehen, 
so ergibt sich folgendes: In Betracht kommt Psoriasis, Lichen ruber planus, Lupus 
erythematodes, Syphilis und pramykotisches Exanthem, toxisches ETythem. 
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Psoriasis dOrfte leicht aiiszuschlielkn seiiK Die geringe Schuppenbildung^, ziim 
Teit fehlt sie ja gatizlich, die RingfonD der Herde, ihre betrachtlidie Elevation, endlich 
die Art, in der sich die sparlichen Schuppen bilden, lassen dtese Diagnose rasch 
ablehnen. 

Ebenso ist auch eine Obereinstimrnung mit dem Bi Ide des Licheri ruber planus 
keineswegs vorhanden: Es fehlt der Juckreiz^ nirgends sind die charakteristischen 
Knotchen des Lichen ruber zu seli en, die ja gerade bei dieser Krankheit einzig wichtig 
zur Stellung der Diagnose sind, Lediglich die Farbe der Herde erinnert an Lichen 
ruber planus. 

Der Lupus erythematodes kommt uberhaupt nur ausnahmsweise in ausgedehnter 
Weise am Stani me vor. Bei ihm sind die Herde stets scheibenfonnig, wahrend wtr 
in unserem Fall sehr deutlich sehen^ dafi die Herde Kreisbogen bilden. Die Narben- 
biidung fehlt ebenfalls hier zum groBten Teil. Lediglich einzelne Plaques am Stamm 
erinnern an Erythematosusherde, Der generalisierte Lupus erythematosus tritt ubrigens 
unter markanten Arigemein5ymptomen in akuter Weise auL 

Mit Syphilis stimmt die universelle Ausbreitung des Prozesses, die Drusen- 
schweIUing, das Fehlen des Juckreizes^ die serpiginose Anordnung^ die Farbe der 
alteren Herde. Dagegen spricht vielleicht die negative Anamnese und die hellrote 
Farbe und weiche Beschaffenheit der jijngeren Herde, besonders aber der Umstand, 
dafi alie unter dem Fingerdrucke vollstandig abblassen^ soweit dies die Melanose 
der Haut zulafit Allerdings erschwert die Melanose sehr das Erkennen der Farbe 
nach der Anamisierung; dennoch mochte die Diagnose Syphilis eine gewisse Wahr- 
scheinhchkeit in Anspruch nehmen. 

Fiir die Diagnose eines pramykotischen Exanthems spricht in erster Linie die 
Polymorphie dieser Krankheit und die Unmogtichkeit, den Fall als typisch in irgend 
ein bekanntes Krankheitsbild einzureihen. Obwohl wahrscheinlich noch niemand ein 
so aussehendes pramykotisches Exanthem beobachtet haben diirfte, beweist doch die 
Beschaffenheit desselben nichts fur oder gegen dtese Annahme, Auffallend ist aber 
auf jeden Fall der Mangel an Exsudationserscheinungen und die geringfugige Schuppen* 
bildung, noch aui^allender der ganzliche Mangel des Juckreizes, denn dieser letztere 
ist wohI das einzige immer vorhandene Symptom im wechselnden Bilde des Fruh- 
stadiums der My kosiš. Auch dafi der Blutbefund norm al ist, spricht nicht gerade fur 
My kosiš fungoides. 

Die Diagnose Erythema toxicum einem Falle von nicht bekanntem Aussehen 
gegenuber und bei voUig negativer Anamnese zu stellen, bedeutet nicht viel mehfi als 
den Proze B fur unbekannt zu erklaren. 

Indem ich aiso mich fur keine der aufgezahlten Diagnosen entscheiden mochte^ 
glaube ich, daB am ehesten noch Syphilis oder allenfalls Mykosis fungoides in Betracht 
zu ziehen seien. 

Ziehen wir das histologische Bild in Betracht, so ist dieses vielleiclit der einzige 
AnlaB, Dermatitis toxica zu diagnostizieren, denn es stimmt weder mit den erstangefuhrten 
Prozessen uberein, noch mit Syphilis oder Mykosis. 

Nachschrift: Auf meine Anfrage hat mir jetzt im Juni 1906 der Patient mitgeteilt, 
ein Naturheilkunstler habe ihn ganzlich gehetit. Diese spontane Ruckbildung der Er- 
scheinungen wurde a m meisten die Annahme stiitzen, es habe sich um ein syphilitisches 
Exanthem gehandelt. 
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